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MICROBIOLOGÍA DE LAS INFECCIONES DE VÍAS URINARIAS Y RESPUESTA
A ANTIBIÓTICOS EN LA POBLACIÓN DE JAYAQUE DURANTE JUNIO -
OCTUBRE 2004.
Linares M, Leonor"', Rascón R, Alfredol2l
Palabras claves: Urocultivo, Resistencia In vitro, respuesta clínica, multirresistencia.
Introducción : Para el ano 2003 en El Salvador, las infecciones de vías urinarias representaron
un 4.17% (3a causa) del total de consultas. La gran mayoría de estas no fueron confin-nadas por
urocultivo, debido a que muchos centros de salud no cuenta con el servicio de bacteriología; sin
embargo, los pacientes recibieron antibióticoterapia.
Objetivo: Determinar la prevalencia de infección de vías urinarias en una población con
sintomatología urinaria, conocer los uropatógenos más usuales y en las cepas aisladas
determinar el patrón de Sensibilidad y Resistencia a los Antimicrobianos disponibles en el
cuadro básico de medicamentos del Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social, que son
los utilizados para el manejo ambulatorio inicial de esta patología.
Diseño : Estudio tipo analítico, prospectivo; realizado en el período de Jumo a Octubre de 2004
en la Unidad de Salud de Jayaque, La Libertad. Las personas estudiadas fueron pacientes del
sexo masculino o femenino con edades comprendidas entre los 12 y 75 años de edad y que
refirieron signos o síntomas positivos a infección aguda de las vías urinarias. Los criterios de
exclusión fueron: embarazo, lactancia, secreción uretral, automedicación con antibióticos en la
semana previa, hipersensibilidad a los antibióticos en estudio, retraso mental y rehusarse a
participar en el estudio.
Resultados : Se analizaron 53 muestras de orina, de las cuales 25 (47%) presentaron
crecimiento bacteriano > 100 000 Unidades Formadoras de Colonias (UFC) de un solo
microorganismo. El principal agente bacteriano aislado de las muestras de orina de los
pacientes con cultivo positivo fue la Escherichia coli en 17 (68%). Se encontraron tasas de
Resistencia de 88% para Amoxicilina y Nitrofurantoína; 48% para Trimetropin-Sulfametoxazol
y 44% para Ciprofloxacina. De las 17 cepas de Escherichia coli aisladas, 16 (94%) fueron
multirresistentes: 2 a Amoxicilina, Nitrofurantoín o Ciprofloxacina; 4 a Amoxicilina y
Nitrofurantoína; 5 a Amoxicilina, Nitrofurantoína y Trimetropin-Sulfametoxazol y 5 a los 4
antibióticos. Solo una cepa fue sensibles a todos los antibióticos.
Conclusiones : Las tasas de resistencia In Vitro de todas las cepas aisladas para los 4
antibióticos en estudio muestran un notable y alarmante incremento en relación a otros estudios
publicados. La respuesta desfavorable a la terapia con Amoxicilina y su alta tasa de resistencia
lo hace inapropiado para el manejo empírico de las infecciones de vías urinarias. La mayoría de
pacientes que recibieron Tninetropin-Sulfametoxazol o Ciprofloxacina tuvieron respuesta
adecuada a la terapia y a pesar del aumento en sus tasas de resistencia In Vitro aún son
efectivos en el tratamiento empírico de estas infecciones. El surgimiento de cepas de
Escherichia col¡ multirresistente es alarmante ya que en el futuro limitará el número de
antibióticos disponibles para tratar las infecciones causadas por estas bacterias.
(1) Jefa del Departamento de Microbiología de la Escuela de Medicina de la Universidad Dr. José Matías Delgado.
(2) Egresado de Doctorado en Medicina de la Universidad Dr. José Matías Delgado.
11. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
La infección de vías urinarias es una de las causas de morbilidad más importantes del
humano, en todo el mundo(1.3)• En El Salvador, de acuerdo a estadísticas del Ministerio de
Salud Pública y Asistencia Social, para el año 2003 las infecciones de vías urinarias
2En la Unidad de Salud del Municipio de Jayaque , La Libertad, las consultas por infección
de vías urinarias de acuerdo al registro diario de consultas para los años 2001, 2002 y 2003
fueron 322 (2.64%),347(2 .79%) y 398 (3.09%) respectivamente.
La gran mayoría de estas no fueron confirmadas por urocultivo, debido a que la Unidad no
cuenta con servicio de bacteriología ; sin embargo , todos los pacientes recibieron
tratamiento con antibióticos, aunque este fue empírico y prescrito en base a la experiencia
del médico tratante. En ninguno de los casos hubo seguimiento.
En muchas ocasiones el manejo de las infecciones de vías urinarias puede ser dificil por la
alta y creciente tasa de resistencia a los antibióticos que poseen algunas bacterias
frecuentemente implicadas en dicha patología y algunos de los regímenes empíricos están
mostrando tasas de recurrencia altas(23-25)
Ha sido demostrado que muchos pacientes con infección de vías urinarias no tratadas o
inadecuadamente tratadas pueden llegar a presentar daño renal y evolucionar a hipertensión
arterial, insuficiencia renal crónico o sepsis, patologías de mayor gravedad; que ponen en
peligro la vida del paciente('-7). Lo anterior enfatiza la importancia del problema.
En nuestro país, disponemos de algunos estudios, realizados por médicos del Instituto
Salvadoreño del Seguro Social y por Egresados de Licenciatura en Laboratorio Clínico de
la Universidad de El Salvador, los cuales muestran que la bacteria Escherichia coli es el
agente más usual de infección de vías urinarias tanto en el ambiente hospitalario como en la
comunidad, mostrando una frecuencia que oscila del 50 al 70%(31"34).
El Perfil de Sensibilidad y Resistencia en el país , a los diversos antibióticos de los
uropatógenos más frecuentes en nuestro medio muestran tasas de Resistencia a los
antibióticos de: 87.50% para Ampicilina, 45.60 - 69.56% para Trimetropin-Sulfametoxazol,
32.90 - 61.10% para Nitrofurantoína y 11 - 20% para Ciprofloxacina(31"38). Vale la pena
recalcar que estos datos se refieren en su mayoría a cepas hospitalarias, debido a que solo
uno de los estudios consultados realizados en el país con cepas comunitarias, investigó la
sensibilidad y resistencia a los antibióticos y solo lo hizo para Nitrofurantoína, Gentamicina
y Amikacina; mostrando un tasa de resistencia considerablemente más baja que la mostrada
por las cepas hospitalarias (Ver tabla A).
Es importante mencionar que el Ministerio de Salud Pública. y Asistencia Social compra
medicamentos genéricos, los cuales pueden mostrar diferencias importantes en sus
características de Biodisponibilidad, Farmacodinamia y Farmacocinética con los
antibióticos originales.
El presente estudio pretende determinar ¿Cuál es la prevalencia de los agentes bacterianos
aerobios responsables de las Infecciones de Vías Urinarias en la población usuaria de la
Unidad de Salud de Jayaque y cuales son sus respectivos patrones de sensibilidad y
resistencia a los antibióticos disponibles en el cuadro básico de medicamentos del
Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social, que son los utilizados para el manejo
ambulatorio inicial de las Infecciones de Vías Urinarias?
4H. JUSTIFICACIÓN E IMPORTANCIA
Según estadísticas del Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social, en El Salvador las
infecciones de vías urinarias representaron la 3a causa de consulta médica para el año 2003
unidades de primer nivel de atención, que son utilizados para el manejo ambulatorio
empírico de las infecciones de vías urinarias.
La información brindada por esta investigación será de suma utilidad e importancia ya que
permitirá conocer los agentes bacterianos más comunes responsables de las infecciones de
vías urinarias en una población ,
6III. ANTECEDENTES
La distribución de las infecciones del tracto urinario es mundial; puede presentarse a
cualquier edad, aunque es mayor su incidencia durante la lactancia, la etapa sexual activa
de la mujer y durante el embarazo' 3). Internacionalmente se menciona a la enterobacteria
Escherichia col¡ como el patógeno causal más frecuente de las infecciones de vías
urinarias, variando entre 70 - 90% en los diferentes estudios publicados. Se conoce que la
resistencia a los antimicrobianos de los agentes causantes de infecciones de vías urinarias
es cada vez más común y es motivo de profunda preocupación; muchos patógenos son
7además mencionan que la resistencia a la Nitrofurantoína y a la Ciprofloxacina se
mantuvieron inferiores al 10% para todas las muestras estudiadas(29).
En Argentina , la Organización Panamericana de la Salud puso en marcha un programa para
la vigilancia de la resistencia a los antimicrobianos , dicho programa se desarrolló desde
Enero 1995 hasta Diciembre 1996 e incluyó 23 laboratorios de Instituciones públicas y
privadas . Ellos utilizaron el método de difusión en agar de Kirby-Bauer para determinar la
8antibióticos, la mayoría de las bacterias mostró baja resistencia, de 19% para Ceftriaxona,
20% para Ciprofloxacina, 24% para Cefotaxina, 43% para Gentamicina y 45% para
Amikacina(311 . El estudio no incluyó la determinación de Sensibilidad para Amoxicilina.
Durante el período de Enero a Abril del año 1995, en el Hospital de Maternidad, se realizó
un estudio sobre las infecciones de vías urinarias en las mujeres embarazadas que
consultaron en este centro de atención. El estudio incluyó 88 muestras de orina y se
demostró que el principal agente responsable de estas infecciones fue la bacteria
Escherichia col¡ (60.2%), seguido de Staphvlococcus coagulasa negativa (10.2%),
Enterobacter aglomeraos (6%) y Serratia marcencens (3.4%). Además se demostró que la
Escherichia col¡ (principal agente causal) exhibía una multiresistencia antimicrobiana
considerable y alarmante de 88% para Ampicilina, 42% para Gentamicina, 36% para
Cloranfenicol, 46.5% para Trimetropin-Sulfametoxazol, 32.9% para Nitrofurantoína y 11 %
para Ciprofloxacina(32).
En Agosto del ano 1999 se analizaron las muestras de orina de 70 pacientes que fueron
referidos de la consulta externa del Hospital San Juan de Dios de San Miguel para
realizárseles urocultivo y antibiograma. En este estudio encontró que la principal bacteria
9Durante Agosto-Octubre del año 2000, se analizaron 54 urocultivos positivos realizados en
el Laboratorio Clínico de la Unidad de Salud Barrios de San Salvador; en dicho estudio se
encontró que la principal bacteria aislada fue la Escherichia coli (72%), seguido de
Klebsiella spp (10%), Enterboacter spp (6%) y Pseudomona spp (6%). Además en este
estudio se correlacionó los hallazgos en el examen general de orina con los resultados del
Urocultivo. Encontraron que los parámetros más frecuentes en el grupo con urocultivo
positivo fueron: nitritos (89%), piuria > 10 leu x C (93%) y bacteriuria abundante (89%).
En este estudio no se investigó la sensibilidad y resistencia a los antibióticos(34)
TABLA A. FRECUENCIA DE UROPATÓGENOS EN EL SALVADOR
Estudio-Año N Escherichia
coli
Klebsiella
pneumoniae
Proteus
mirabilis
Stafilococo
epidermidis
Pseudomona
spp
HMQ-ISSS 1991 31 70.96% 9.68% 3.23% 6.45% 3.23%
H. Maternidad 1997 88 60.20% --- 1.1% 10.20% ---
H. San Miguel 1999 70 54.30% 12.80% 1.4% 9% 2.8%
Unidad Barrios 2000 54 72% 10% 4% --- 6%
TABLA B. TASA DE RESISTENCIA ANTIMICROBIANA EN EL SALVADOR
Estudio-Año Ampicilina TMP-SMX Nitrofuranos Ciprofloxacina Gentamicina Amikacina
HMQ 1991 87.50% 69% 61% 20% 42% 44%
HNM 1997 88% 46.50% 33% 11% 42% ---
HSJD 1999 --- --- 33% -- 21.50% 10%
* HMQ: Hospital Médico Quirúrgico; HNM: Hospital Nacional de Maternidad; HSJD: Hospital San Juan de Dios San Miguel
En general, se puede apreciar que la prevalencia de los uropatógenos en Hospitales de
diferentes ciudades del país se mantienen con ligeras variantes. Los resultados de la
resistencia a los antimicrobianos es más heterogénea, pero siempre muestran que el
(3problema es serio y hace imperativo implementar estrategias para disminuirla'_3a>
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IV. OBJETIVOS
A. GENERALES
• Determinar la prevalencia de Infección de Vías Urinarias confirmada por urocultivo, en
una población con sintomatología urinaria en la comunidad de Jayaque.
• Determinar en las cepas aisladas el patrón de Sensibilidad y Resistencia a los
Antimicrobianos disponibles en Cuadro Básico de Medicamentos del Ministerio de
Salud Pública y Asistencia Social, que son los utilizados para el manejo ambulatorio
inicial de esta patología.
B. ESPECÍFICOS
1. Identificar las bacterias aerobias causantes de las infecciones de vías urinarias en la
Comunidad del Jayaque.
2. Reconocer algunos de los factores de riesgo asociados a las infecciones de vías urinarias
en la población de estudio.
3. Establecer los patrones de Sensibilidad y Resistencia In Vitro a los antimicrobianos:
Amoxicilina, Trimetropin-Sulfametoxazol, Ciprofloxacina y Nitrofurantoína en las
bacterias aisladas.
4. Evaluar la respuesta clínica a la antibioticoterapia empírica inicial.
5. Evaluar la concordancia de la respuesta clínica con los resultados de Sensibilidad y
Resistencia obtenidos In Vitro.
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V. MARCO TEÓRICO -CONCEPTUAL
INTRODUCCIÓN
El tracto urinario consiste en: los riñones , los uréteres , la vejiga y la uretra. Desde el punto
de vista anatómico las infecciones agudas de las vías urinarias pueden subdividirse en 2
grandes categorías : la infección de las vías inferiores (uretritis , cistitis y prostatitis) y la
infección de las vías superiores (pielonefritis aguda y abceso renal y perinéfrico). (1.6) Las
infecciones en estos diversos puntos pueden producirse de forma conjunta o independiente,
y ser asintomáticas o presentar alguno de los síndromes clínicos que se describirán a
continuación . Las infecciones de la uretra y la vejiga a menudo se consideran superficiales
(mucosas), mientras que la prostatitis , pielonefritis y supuración renal indican invasión
tisular. (1)
En 1956, Kass popularizó el uso de cultivos cuantitativos para el diagnóstico de infección
del tracto urinario. (3) Desde el punto de vista microbiológico, existe infección de las vías
urinarias cuando se detectan microorganismos patógenos en la orina, la uretra, la vejiga, el
riñón o la próstata» En la mayor parte de los casos, el crecimiento de 105
microorganismos por mililitro en una muestra de orina adecuadamente recogida "en
limpio" a mitad de la micción, indica la existencia de infección.('-6) Sin embargo, en
algunos casos de infección urinaria verdadera puede faltar la bacteriuria significativa.(1)
Sobretodo en los pacientes sintomáticos, un número menor de bacterias (102 a 104 por mL
de orina recogida en mitad de la micción) puede significar 'infección. (1-6)
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Las infecciones que recidivan después del tratamiento antibiótico pueden ser debidas a la
persistencia de la misma cepa infectante original o a la reinfección por una nueva cepa. (1-8)
Las infecciones recidivantes por la misma cepa que aparecen en las dos semanas siguientes
a la suspensión del tratamiento pueden ser consecuencia de una infección renal o prostática
no curada (denominadas recidivas) o de una colonización vaginal o intestinal persistente
que ocasiona una rápida reinfección de la vejiga. (1-6)
Recibe el nombre de síndrome uretral agudo el conjunto de síntomas de disuria, micción
imperiosa y polaquiuria no acompañados de bacteriuria significativa.(1) Esta definición
carece de precisión anatómica , ya que muchos casos así denominados son en realidad
infecciones de la vejiga ; además dado que en estos pacientes se suelen identificar los
agentes causales , el término de síndrome que implica una causa desconocida , resulta
inadecuado (1-4)
EPIDEMIOLOGÍA
Desde el punto de vista epidemiológico, las infecciones de las vías urinarias se deben
subdividir entre las que acompañan al cateterismo (hospitalarias ) y las ajenas al mismo
(ambulatorias) (1) En ambos casos, la infección puede ser sintomática o asintomática. Las
infecciones agudas son muy frecuentes en los pacientes sin catéter (más en mujeres) y son
las responsables de más de 6 millones de consultas anuales en Estados Unidos.(1) Estas
infecciones se dan en el 1 al 3% de las jóvenes de edad escolar y después su incidencia
aumenta marcadamente al comenzar la actividad sexual en la adolescencia.(" La inmensa
mayoría de las infecciones sintomáticas agudas afecta a las mujeres jóvenes y son raras en
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los varones de menos de 50 añosa'-8 La bacteriuria asintomática es bastante frecuente en
las personas de edad avanzada , sean varones o mujeres . (1-6,14)
Según estadísticas estadounidenses , se estima que al menos un 11 % de ' las mujeres reportan
haber presentado un episodio de Infección del Tracto Urinario durante el curso de cualquier
año dado ; además se calcula que la probabilidad de que una mujer a lo largo de toda su vida
tenga una Infección de Tracto Urinario es del 60%.(7) La magnitud de las infecciones
urinarias puede juzgarse por la visita al consultorio del médico , que pueden ser tan altos
como de 6,000,000 a 8,000,000 por año en los Estados Unidos (la mayoría cistitis); o por
los ingresos hospitalarios , estimados en más de 100,000 al año (la mayoría pielonefritis
aguda .(") Hablando de costos , la cistitis aguda en mujeres entre 18 y 75 años de edad es
responsable de un costo directo de $1.6 Billones en los Estados Unidos. (7) Luego de un
episodio de infección inicial , la mayoría de mujeres tienen recurrencias esporádicas y de un
25 a 50% presentarán otra infección dentro del mismo año.(')
De acuerdo a estadísticas del Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social , para el año
2003 las infecciones de vías urinarias representaron un 4.17% del total de consultas ,
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ETIOLOGÍA
Muchos microorganismos distintos pueden infectar las vías urinarias, pero los agentes más
habituales, con gran diferencia, son los bacilos Gram negativos. Escherichia coli origina el
80% de las infecciones agudas en los pacientes sin , catéter , cálculos ni anomalías
anatómicas.(1-10) Otros bacilos Gram negativos, especialmente Klebsiella y Proteus, dan
cuenta de un porcentaje menor de infecciones no complicadas .(') Las especies de Proteus
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cultivos totalmente estériles.(') Los pacientes con síntomas urinarios agudos, piuria y orina
estéril (incluso la obtenida mediante aspiración suprapúbica), los agentes etiológicos
importantes son los de transmisión sexual y productores de uretritis, como Chlamvdia
trachomatis, Neisseria gonorrhoeae y virus del herpes simple; estos agentes se encuentran
casi siempre en mujeres sexualmente activas con nuevos compañeros sexuales .' En los
tejidos prostático y renal de pacientes con prostatitis y pielonefritis agudas se han aislado
Ureaplasma ureal ticum y Micoplasma hominis, que probablemente sean también
responsables de algunas de estas infecciones.0)
Los virus son causa infrecuente de infección del tracto urinario. Los adenovirus causan
cistitis hemorrágica aguda en niños y algunos adultos jóvenes, a menudo en epidemias;
otros virus relacionados con infección son los Citomegalovirus, Poliomavirus y
Hantavirus.(5) La colonización de la orina de los pacientes sondados o diabéticos por
Cándida y otras especies de hongos es frecuente y en ocasiones progresa a una infección
invasiva sintomática. (2) El protozoo Tricomonas va,, iinalis puede producir uretritis tanto en
hombres como en mujeres , pero es considerado más a menudo como una causa de
vaginitis.(1) Las infestaciones por Schistosoma haematobium provoca inflamación de la
vejiga, habitualmente hematuria; los huevos penetran en la pared de la vejiga y en las
infestaciones graves, pueden producir intensas reacciones granulomatosas y calcificación
de los huevos.(') El cáncer de vejiga se relaciona con las infestaciones crónicas, aunque se
desconoce su mecanismo. (5) La obstrucción del uréter como consecuencia de los cambios
inflamatorios inducidos por los huevos puede desembocar también en hidronefrosis.(5)
.t
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PATOGENIA
Las vías urinarias deben considerarse como una unidad anatómica única, conectada por una
columna continua de orina que se extiende desde la uretra hasta el riñón.('.) En la inmensa
mayoría de las infecciones , las bacterias llegan a la vejiga a través de la uretra (ruta
ascendente);
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como consecuencia de las propiedades antibacterianas de la orina y de la mucosa vesical.(')
La orina de la vejiga, debido sobretodo a su elevada concentración de urea y a su alta
osmolaridad, inhibe o mata las bacterias en muchas personas normales.') Las secreciones
prostáticas también poseen propiedades antibacterianas. La proteína de Tamm-Horsfall rica
en manosa, compite con las bacterias por los receptores celulares específicos, evitando su
adhesión a ellos.') Los polimorfonucleares de la pared de la vejiga también parecen
desempeñar un papel en la eliminación de la bacteriuria. No se conoce bien el papel de los
anticuerpos elaborados localmente. (5)
La pielonefritis hematógena (ruta descendente) se produce casi siempre en pacientes
debilitados ya sea por enfermedades crónicas o por tratamientos inmunosupresores.(" Las
infecciones renales metastásicas por estafilococos o cándidas pueden ser la consecuencia de
una bacteriemia o fungemia diseminadas a partir de focos distantes de infección en huesos,
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la micción después del coito reduce el riesgo de cistitis , eliminando las bacterias
introducidas durante el acto sexual.(') La utilización de diafragmas, espermicidas o ambos
altera profundamente la flora bacteriana normal del introito , lo que se ha acompañado de
aumentos marcados de la colonización vaginal por E. cóli y del riesgo de infección
urinaria. (1.5)
La menopausia produce atrofia genital, dejando más exteriorizado el meato uretral, al
mismo tiempo se produce una falta de trofismo hormonal sobre los tejidos parauretrales,
dando lugar a cistitis frecuentes ; en las mujeres postmenopáusicas se presentan recurrencias
3 a 5 veces por año .(15) También es frecuente , por esta etapa , la relajación del suelo perineal
que facilita la producción de prolapsos ; el cistocele es la pérdida del ángulo uretrovesical
posterior y ocasiona vaciamiento vesical incompleto con aumento de la orina residual que
lleva a la aparición de cistitis a repetición, el diagnóstico se establece mediante la
exploración con la mujer en posición de litotomía primero en reposo y después durante la
realización de un esfuerzo.(15)
El riesgo de infecciones urinarias incrementa con la edad, especialmente cuando existen
condiciones asociadas como deterioro del vaciamiento vesical y/o pobres hábitos de higiene
perineal.(5) En varones, la prostatitis y obstrucción uretral debida a hipertrofia prostática
son importantes factores predisponentes de bacteriuria.('-s> La falta de circuncisión se ha
identificado como factor de riesgo de infección urinaria en recién nacidos y adultos
jóvenes, esto relacionado con la colonización del interior de prepucio y de la uretra con
microorganismos fecales. (1-3) La homosexualidad también se acompaña de un mayor riesgo
de cistitis, probablemente relacionada con el coito anal.')
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Por último, los varones con infección por el virus de inmunodeficiencia humana (VIH) y
recuentos bajos de células TCD4 presentan mayor riesgo tanto de bacteriuria como de
infecciones urinarias sintomáticas.0
B) EMBARAZO.
Se detectan infecciones urinarias en el 2 al 8% de las mujeres embarazadas.(') Las
infecciones sintomáticas de las vías superiores, en particular son extremadamente
frecuentes durante el embarazo; un 20 - 30% de las mujeres gestantes con bacteriuria
asintomática desarrollan posteriormente pielonefritis .(' ) Esta predisposición a las
infecciones de las vías superiores durante el embarazo se debe a cambios anatómicos y
hormonales que provocan la disminución del tono y del peristaltismo ureterales y la
incompetencia temporal de las válvulas vesicoureterales .(1-3) El sondaje de la vejiga
durante el parto o después del mismo produce infecciones adicionales. Las infecciones
urinarias durante el embarazo, sobretodo las que afectas las vías superiores , pueden hacer
que aumente la prevalencia de partos prematuros y de mortalidad del recién nacido. (15)
C) OBSTRUCCIÓN.
Cualquier Obstáculo al libre flujo de la orina (tumor, estenosis, cálculo o hipertrofia
prostática) produce hidronefrosis y una frecuencia mucho mayor de infección de las vías
urinarias.(') Cuando hay una orina residual de más de 2 - 3 ml, es más probable que se
produzca infección. 5) La infección sobreañadida a la obstrucción puede conducir a una
rápida destrucción del tejido renal. Por tanto, en presencia de infección es de la máxima
importancia reparar las lesiones obstructivas.(5-6) Por otra parta, cuando la obstrucción es
pequeña y no progresa ni se acompaña de infección, es preciso ser muy cautos a la hora de
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intentar la corrección quirúrgica; la introducción de infección en tales casos puede ser más
lesiva que una obstrucción menor no corregida que no altere significativamente la función
renal."-4'
D) DISFUNCIÓN NEUROGENA DE LA VEJIGA.
Los procesos que interfieren con la inervación de la vejiga y provocan la pérdida del
control neurológico de la vejiga y de los esfinteres , tales como las lesiones de la médula
espinal , paraplejía, tabes dorsal, la esclerosis múltiple , diabetes y otras enfermedades,
pueden acompañarse de infección urinaria , que puede iniciarse por el uso de catéteres para
drenar la vejiga y está favorecida por la prolongada estasis urinaria de la vejiga .'-61 Todas
las mujeres con diabetes que requieren tratamiento farmacológico poseen aproximadamente
dos veces más riesgo de cistitis que las mujeres no diabéticas .(8) Un factor sobreañadido es
la desmineralización ósea debida a la inmovilización , que produce hipercalciuria,
formación de cálculos y uropatía obstructiva. (6)
E) REFLUJO VESICOURETERAL.
Definido como el reflujo de la orina desde la vejiga hasta los uréteres y, en ocasiones hasta
la pelvis renal. El reflujo vesicoureteral se produce durante la micción o al elevarse la
presión de la vejiga. (1-2) En la práctica, existe reflujo vesicoureteral cuando es posible
demostrar un movimiento retrógrado del material radioopaco o radioactivo durante la
cistouretrografia miccional.(l) El reflujo vesicoureteral es frecuente en los niños con
anomalías anatómicas de las vías urinarias y predispone a infecciones ascendentes y lesión
renal.(') Parece razonable investigar el reflujo en cualquier persona que presente un fallo
21
inexplicable del crecimiento renal o que tenga cicatrices renales, ya que le infección
urinaria por sí sola no constituye una explicación suficiente de estas anomalías.'-3)
F) FACTORES DE VIRULENCIA.
Los factores de virulencia bacterianos influyen mucho en la probabilidad de que una
determinada cepa, una vez introducida en la vejiga provoque una infección urinaria.(') La
mayor parte de las cepas de E. col¡ que originan infecciones urinarias sintomáticas en los
pacientes no cateterizados pertenece a un pequeño número de serogrupos O, K y H
específicos, que producen hemolisina y comparten algunos caracteres "uropatógenos".(3) La
adherencia de las bacterias a las células uroepiteliales es un primer paso decisivo para el
comienzo de la infección. Tanto en E. coli como en Proteus, las fimbrias (apéndices
superficiales proteináceos en forma de pelos) sirven de mediadores para la fijación de las
bacterias a receptores específicos de las células epiteliales que contienen sustancias como la
metil manosa; la unión de las fimbrias a estos receptores es inhibida en presencia de
manosa.(2'3) Los antígenos polisacáridos ácidos de la cápsula (K) se asocian con la
capacidad para producir pielonefritis y se sabe que permiten que las cepas de E. cóli puedan
resistir las defensas del huésped por inhibición de la fagocitosis (3)
Además las cepas que producen pielonefritis suelen elaborar hemolisina (funcionan como
toxinas lesivas para las membranas) y poseen aerobactina (un sideróforo de los
consumidores de hierro) y son resistentes a la acción bactericida del suero huinano. (3,5) Sin
embargo, en los enfermos con anomalías estructurales o funcionales de las vías urinarias,
las infecciones están motivadas por cepas bacterianas carentes de estas propiedades
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uropatógenas , lo que implique que dichas propiedades no son necesarias para provocar la
infección de unas vías urinarias anómalas.»
G) FACTORES GENÉTICOS.
Hay cada vez más indicios de los factores genéticos del huésped influyen en la
susceptibilidad a la infección urinaria .(') El número y tipo de receptores de las células
uroepiteliales a los que se adhieren las bacterias están, al menos en parte, determinados
genéticamente . Muchas de estas estructuras son componentes de los antígenos del grupo
sanguíneo y están presentes tanto en los eritrocitos como en las células uroepiteliales.')
PRESENTACIÓN CLÍNICA
La posibilidad de cistitis en una mujer con disuria, urgencia urinaria y hematuria
macroscópica es aproximadamente el 50%; los síntomas que sugieren vaginitis o cervicitis,
tales como irritación o descarga vaginal , reducen la posibilidad de cistitis hasta un 20%. (9)
Una combinación de síntomas específicos como disuria y frecuencia urinaria en ausencia de
irritación o descarga vaginal elevan la probabilidad de cistitis mayor al 90%.9) Cuando una
mujer que ha padecido previamente cistitis, presenta síntomas sugestivos de recurrencia,
existe un 84 a 92% de posibilidad de que una infección esté presente.(9)
La presencia de microorganismos patógenos en el tracto urinario induce una respuesta
inflamatoria, la cual causa destrucción tisular y un dolor característico como quemante y
frecuencia urinaria; el daño al parénquima renal que ocurre en la pielonefritis resulta en
dolor en los flancos, fiebre y otros síntomas sistémicos.(2) Sin embargo, los signos y
síntomas clínicos no son fidedignos para el diagnóstico ni la localización exacta de la
23
infección urinaria.('-6) Muchos pacientes con bacteriuria significativa (incluidos algunos
con infección de las vías superiores) son completamente asintomáticos.W
Dos tercios aproximadamente de los pacientes con bacteriuria significativa y síntomas de
cistitis presentan una infección de las vías inferiores, mientras que alrededor de un tercio
padecen una infección silenciosa de las vías superiores . (') Los signos y síntomas de
pielonefritis, aunque habitualmente sugestivos, no siempre indican una infección alta.'-2>
De las mujeres que presentan disuria y polaquiuria , solo el 60 al 70% tienen bacteriuria
significativa.(1'3) No existe un examen adecuado para diferenciar si la infección es alta o
baja. El recuento del número y tipo de bacterias es un método diagnóstico sumamente
importante . Por lo general, el recuento del número de bacterias en las muestras de orina
emitidas permite distinguir las contaminaciones de la verdadera bacteriuria ; el criterio
tradicionalmente utilizado con esta finalidad es el recuento de > 105 colonias bacterianas
por mL(1-10) Sin embargo en las mujeres sintomáticas con piuria, un recuento de 102 a 104
de colonias bacterias de E. coli, Klebsiella. Proteus o S. saprophxticus por mL de orina
tomada a mitad de la micción suele indicar infección y no contaminación. (1-3)
En los pacientes sin síntomas, antes de iniciar un tratamiento deben estudiarse
bacteriológicamente dos muestras de orina consecutivas y en ambas deben demostrarse 105
o más bacterias de una única especie por mL.(16) Asimismo, la bacteriuria de cualquier
grado en la orina aspirada mediante punción suprapúbica o una bacteriuria de 102 o más
bacterias por mL en la orina obtenida mediante sondaje suelen indicar infección. (1 -3) En
algunas circunstancias (tratamiento antibiótico, urea elevada, osmolaridad alta, pH bajo) la
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orina inhibe la multiplicación bacteriana , dando lugar a un recuento relativamente bajo de
colonias bacterianas en presencia de infección .(3) Por este motivo , no deben utilizarse
soluciones antisépticas para lavar la región periuretral antes de recoger una muestra de
orina. (1-5)
El estudio microscópico de la orina de los pacientes sintomáticos puede ser de gran utilidad
diagnóstica . La bacteriuria microscópica, que se valora mejor utilizando la tinción de Gram
en orina sin centrifugar , se encuentra en más del 90% de las muestras de pacientes cuyas
infecciones se acompañan de unos recuentos de colonias iguales o superiores a 105 por mL,
y es un hallazgo muy específico (3) La presencia de bacterias en el examen microscópico de
la orina es un signo firme de infección, pero su ausencia no excluye el diagnóstico.(') Es
frecuente que las bacterias no puedan detectarse microscópicamente en las infecciones con
recuentos de colonias bajos ( 102 a 104/mL) (16)
La piuria es un indicador muy sensible de infección de las vías urinarias en los pacientes
con síntomas ; ya que existe piuria en casi todos los pacientes con infecciones urinarias
bacterianas agudas, por lo que su ausencia pone en duda el diagnóstico. (3) El método de las
"tiras reactivas" para la estearasa leucocitaria es menos sensible que el estudio
microscópico para la identificación de la piuria, pero constituye una alternativa útil cuando
no es posible la microscopía.0)
La existencia de piuria en ausencia de bacteriuria (piuria estéril) puede indicar infección
por bacterias poco habituales , como Ch/amydia trachomatis, Ureaplasma urealyticum y
Mycobacterium tuberculosis o por hongos (1-9)
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CISTITIS (infección de la vejiga).
Los pacientes con disuria, polaquiuria , micción imperiosa y dolor suprapúbico suelen
padecer una cistitis.(') La orina suele volverse turbia a simple vista (debido a la presencia
de células de pus y bacterias), maloliente y en el 30% de los casos aproximadamente,
sanguinolenta (hematuria).(5) En la mayor parte de los casos se detectan leucocitos y
bacterias en el examen de la orina no centrif igada .3) En general , la exploración fisica sólo
revela hiperestesia de la uretra o de la zona suprapúbica .(') Cuando existe lesión genital o
secreción vaginal , sobretodo con menos de 105 bacterias por mL en el cultivo de la orina,
debe pensarse en patógenos causantes de uretritis , vaginitis o cervicitis , como Chiamvdia
trachomatis, Neisseria gonorrhoeae, Tricomonas, Cándida v Virus del Herpes simple.('-6)
Unas manifestaciones generales acusadas , como fiebre de más de 38 .3 °C, náuseas y
vómitos, así como la hiperestesia en el ángulo costovertebral , suelen indicar una infección
renal concomitante ; sin embargo, la ausencia de estos hallazgos no asegura que la infección
se limite a la vejiga y la uretra. (14)
PIELONEFRITIS AGUDA (infección del parénquima renal).
Los síntomas suelen aparecer rápidamente en unas horas o un día y comprenden fiebre con
temperatura > 39.4 °C, escalofríos , náuseas , vómitos y diarrea.(') Puede o no haber
síntomas de cistitis . La exploración fisica revela hiperestesia marcada a la presión profunda
en uno o ambos ángulos costovertebrales o a la palpación abdominal profunda.('-4) La
mayoría de los pacientes presentan leucocitosis marcada, piuria con cilindros leucocitarios
en la orina y bacterias detectables en la tinción de Gram de una muestra de orina no
centrifugada.'-6>
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Durante la fase aguda de la enfermedad puede haber hematuria, pero si persiste después de
remitir las manifestaciones agudas de la enfermedad se valorará la posibilidad de un
cálculo, un tumor o una tuberculosis.(') Las manifestaciones de pielonefritis aguda suelen
remitir con el tratamiento en 48 a 72 horas; sin embargo la bacteriuria o la piuria pueden
persistir a pesar de la ausencia de síntomas. (3) Si la fiebre y el dolor en flanco persiste 72
horas después de la terapia, se deberán repetir los urocultivos y realizarse una
Ultrasonografia o una Tomografia Computarizada en busca de absceso perinéfrico o
intrarrenal, anormalidades urológicas u obstrucción.('-6)
URETRITIS.
Aproximadamente un 30% de las mujeres con disuria, polaquiuria y piuria agudas poseen
urocultivos en muestras de orina a mitad de la micción que son negativos o presentan un
crecimiento bacteriano no significativo .(') Clínicamente , no es fácil distinguir a esta de las
mujeres que tienen cistitis. En las mujeres cuya enfermedad es de comienzo gradual, sin
hematuria ni dolor suprapúbico y con síntomas de más de 7 días de evolución, debe
sospecharse una infección por clamidias o gonococos.1-6) El antecedente adicional de un
cambio reciente de pareja sexual, especialmente si la misma ha padecido recientemente una
uretritis gonocócica o por clamidias, debe hacer sospechar una infección de transmisión
sexual, al igual que un hallazgo de una cervicitis mucopurulenta.(''3)
BACTERIURIA ASINTOMÁTICA.
Se define como la presencia de > 105 UFC /ml en al menos 2 cultivos de orina de una
muestra obtenido de medio chorro por técnica "limpia" en pacientes asintomáticos . (14) La
importancia de esta definición es que la bacteriuria asintomática puede estar asociada con
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pielonefritis, hipertensión , enfermedad renal o complicaciones durante el embarazo . (1 -4) La
prevalencia de bacteriuria asintomática en mujeres saludables entre 18 y 40 años es
aproximadamente del 5%, y se incrementa con la edad hasta > 20% en mujeres adultas
mayores (14) El riesgo de desarrollar enfermedad sintomática del tracto urinaria en pacientes
con bacteriuria asintomática es del 8%(14) (dentro de la siguiente semana posterior al
diagnóstico).
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formato de sodio que pueden mantener la población bacteriana estable en la orina a
temperatura ambiente por 24 horas. Estos sistemas de preservación no muestran ventajas
sobre la refrigeración a 4°C, sin embargo son muy útiles y convenientes para el transporte
de muestras de orina desde áreas remotas. (2,16)
PRUEBAS EXPLORATORIAS
A) La tinción de Gram : es quizá el método más rápido, menos costoso, confiable y
probablemente la prueba exploratoria más sensible para identificar aquellas muestras de
orina que contienen un número mayor a 105 UFC/ml.(3) En la orina no centrifugada, la
presencia de al menos un microorganismo observado con el objetivo de inmersión
(examinando 20 campos) se correlaciona con bacteriuria significativa (>_ 105 UFC/ml).(2,3)
En el Gram del sedimento centrifugado, la presencia de 10 ó más leucocitos por mm3, se
correlaciona con 105 UFC/m1.(3) La sensibilidad y especificidad de estos hallazgos es
mayor al 90%.(1) El número de polimorfonucleares (PMN) excretados por hora, es el mejor
indicador del estado del huésped; los pacientes con más de 400,000 PMNs excretados por
hora en orina están probablemente infectados y la presencia de más de 8 PMNs/mm3
correlaciona bien con esta tasa de excreción y con la presencia de infección. (2,3)
B) Prueba de Griess para presencia de la enzima Nitrato Reductasa (producida por los
más comunes patógenos del tracto urinario) ha sido incorporado sobre tiras reactivas, que
adicionalmente poseen la prueba para la Estearasa Leucocitaria, una enzima producida por
los neutrófilos polimorfonucleares.(2,3) La reducción del nitrato (componente normal de la
orina) a nitrito por la enzima Nitrato Reductasa es un indicador de bacteriuria, tiene una
sensibilidad de un 40 a 80% y una especificidad del 92 al 100%; sin embargo hay muchas
causas de falsos negativos: dietas pobres en nitraros (legumbres y hortalizas), las
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infecciones por estafilococos , enterococos y Pseudomonas no producen reducción de
nitratos , lo mismo que las muestras diferentes a la primera de la mañana las cuales no han
tenido tiempo de permitir la reducción . (3) La presencia de la enzima Estearasa Leucocitaria
es un indicador de piuria , posee una sensibilidad del 75 al 95% y la especificidad del 94 al
98%.(3)
C) Existen otras pruebas rápidas basadas en técnicas de bioluminiscencia, de citometría de
flujo y turbidimetría tales como : Filtra Check-UTI colorimetric filtration system, UTI
screen Bacterial ATP assay, The Urien ID carda1-3,1s> Dichas técnicas no se detallarán
debido a que son poco utilizados y no se encuentran disponibles en nuestro medio .(3,16)
TÉCNICA DEL CULTIVO DE ORINA
1. Utilice una asa de alambre calibrada en 0.001 ml para inocular; flaméela y no permita
que toque ninguna superficie.
2. Mezcle la orina minuciosamente y remueva la tapadera del recipiente; si la orina se
colectó en un tubo de diámetro pequeño, la superficie de tensión puede alterar la cantidad
de muestra tomada con el asa, por lo tanto debemos considerar el uso de una pipeta
cuantitativa si la muestra no puede ser transferida a un recipiente más grande.
3. Introduzca el asa verticalmente dentro de la orina para permitir que ésta se adhiera al asa.
4. Extienda el asa cargada de orina sobre la superficie de la placa de agar . Se utilizará la
técnica standard (Ver anexo 1).
5. Sin volver a flamear el asa , nuevamente introdúzcala verticalmente en la orina y siembre
la muestra una segunda placa de agar . Repita este paso con cada placa de agar.
6. Incube la(s) placa(s) por un período mínimo de 24 horas a 35 ° - 37°C. Las colonias son
contadas en cada placa ; el número de Unidades Formadoras de Colonias (UFC) es
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multiplicado por 1000 (asa calibrada en 0.001 ml) para determinar el número de
microorganismos por mililitro en la muestra original.
7. Reincube las placas sin crecimiento bacteriano o con colonias pequeñas por un tiempo
adicional de 24 horas , antes de descargar las placas.
8. Almacene el asa (con el mango hacia abajo ) en un tubo de ensayo tapado en posición
vertical para prevenir los dobleces , con lo cual el asa perdería su calibración. (2)
INTERPRETANDO LOS RESULTADO DEL CULTIVO
En personas sanas, el tracto urinario es estéril , aunque la región distal de la uretra está
colonizada por organismos comensales, entre los que se incluyen organismo fecales y
periuretrales .(16) Como las muestras de orina se recogen habitualmente por micción en un
recipiente estéril, es normal que se contaminen con flora periuretral durante su obtención.
Sin embargo, la infección puede distinguirse de la contaminación por métodos cuantitativos
de cultivo. (1-2)
Habitualmente la orina infectada colectada por la técnica de muestra "limpia" medio
chorro, contiene sólo una única especie bacteriana y contiene más de 105 organismos/ml
(fuerte indicador de infección); por el contrario, la orina contaminada tiene generalmente
menos de 104 organismos /ml y contiene a menudo más de una especie bacteriana . (16) La
verdadera infección urinaria asociada a recuentos menores a 105 UFC/ml puede ocurrir en:
infantes y niños, hombres, pacientes cateterizados , personas que recientemente han recibido
tratamiento con antimicrobianos , personas que toman grandes cantidades de fluidos, los que
tienen síntomas y piuria concomitante, pacientes que adolecen de obstrucción urinaria o
padecen de pielonefritis adquirida por expansión hematógena .(2) Para el criterio tradicional
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de 105 UFC/ml del chorro medio de la orina colectada por técnica "limpia", la especificidad
es alta pero la sensibilidad es solo del 50%
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Metileno, MacConkey o desoxicolato) distinguen las colonias fermentadoras de lactosa
(pigmentada) de las no fermentadoras de lactosa (no pigmentadas) y permite una
identificación presunta rápida de las bacterias entéricas.(17-19)
TABLA 1
IDENTIFICACI ÓN PRESUNTA RÁPIDA DE BACTERIAS ENTÉRICAS GRAMNEGATIVAS EN ORINA
Fermentación rápida de lactosa Fermentación lenta de No fermentación de lactosa
lactosa
Escherichia col¡: Serratia, Providencia Proteus spp:
Brillo metálico sobre medio Swarming sobre agar,
diferencial, dotado de motilidad, hidrólisis rápida de la urea
colonias no viscosas, aplanadas. (olor amoniacal).
Enterobacter aerogenes: Pseudomonas spp:
Colonias elevadas, sin brillo Pigmentos solubles, olor
metálico, con frecuencia motiles, dulzaino, fluorescencia azul-
crecimiento más viscoso. verdosa.
Klebsiella pneumoniae:
Muy viscoso, crecimiento mucoide,
no motil.
Tomado de Microbiología Medica de Jawetz , Melnick y Adelberg , 16` Edición.
Muchos medios complejos se han diseñado para ayudar a la identificación de las bacterias
entéricas ; uno de estos medíos es el agar de tres azúcares y hierro (TSI, del inglés Trole
Su ar Iron -Ver anexo 3-), con frecuencia empleado para diferenciar salmonellas y
shiguellas de otros bacilos entéricos gramnegativos en los coprocultivos.(19' El medio
contiene 0.1 % de glucosa, 1 % de sacarosa, 1 % de lactosa, sulfato ferroso (para detectar la
producción de H2S), extracto de tejido (sustrato proteínico para crecimiento) y un indicador
(17)de pH (rojo fenol). Se vierte en un tubo de ensayo para producir medio con una porción
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inclinada y un fondo profundo y se inoculan las bacterias introduciéndolas por picadura
hasta el fondo (18) Si solo se fermenta la glucosa , la parte inclinada y el fondo al principio
se tornan amarillos por la pequeña cantidad de ácido producida ; conforme los productos de
la fermentación son subsecuentemente oxidados a CO2 y H2O y liberados y, continúa la
descarboxilación oxidativa de las proteínas con formación de aminas, el agar inclinado se
torna alcalino (rojo). Cuando fermentan lactosa o sacarosa se produce tanto ácido que el
medio inclinado y el fondo permanecen de color amarillo (ácido). (18) Los microorganismos
productores de ácido sobre la porción inclinada y ácido y gas (burbujas) en el fondo son
otras bacterias entéricas (ver tabla 2).(1"19)
TABLA 2
REACCIONES BASICAS DE LAS ENTEROBACTERIAS TRIPLE SUGAR IRON AGAR
Alk/A
gas
Alk/A
no gas
A/A
gas
Alk/A
H2S
A/A
H2S
POSIBLES ESPECIES
+ + + - - Escherichia coli
+ + - - - Serratia spp
+ - + Enterobacier
- - - + + Proteus
- - - + - Klebsiella
Tomado Diagnostic Microbiology Bailey & Scott"s, 9`n Edition.
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• PRUEBA DE MOVILIDAD. ( Ver anexo 3) La motilidad es una importante prueba
diferencial entre las Enterobacterias y otras bacterias . Por ejemplo :. las bacterias del
género Klebsiella carecen de movilidad , característica que las diferencia del resto de
bacterias que sí poseen movilidad (Ver tabla 3). El método más rápido y directo para
detectar la motilidad es el examen microscópico (objetivo de inmersión 1000X) de un
preparado al fresco de organismos tomados de las colonias aisladas en las placas o
caldos incubados a temperatura ambiente por 2 a 4 horas. (2)
Si observamos un movimiento "útil" y con dirección (es decir, se desplaza) de una o varias
bacterias , así como en sentido opuesto al flujo corriente de todas las bacterias dentro del
campo, es un indicativo de motilidad . La motilidad debe distinguirse del "movimiento
browniano", el cual involucra a todas los organismo visibles por igual y aparece como un
movimiento tembloroso, más que verdadera motilidad.(2)
La motilidad también puede ser evaluada por el crecimiento bacteriano en Medio Semi-
sólido para Motilidad . El medio es preparado en tubos de ensayo con una profundidad de 5
cros o más; se inoculan los microorganismos con una aguja bacteriológica en posición
vertical en el centro del agar, introduciéndola a una profundidad de 2 cros y se incuba por
18 - 24 horas a 35°C. La movilidad se pone en evidencia cuando aparece una onda de
crecimiento oscuro a partir del sitio de inoculación. (2)
• PRUEBA DEL INDOL ( Ver anexo 3). La enzima Triptofanasa degrada el animoácido
Triptófano en peptona y compuestos intermediarios de indol y ácido indolacético. Los
microorganismo se hacen crecer en un medio rico en Triptófano .11 7> La habilidad de los
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organismos para degradar el aminoácido Triptófano puede ser evaluado por la prueba
del Indol detectando los productos de la Triptofanasa.('8 Se utiliza reactivo de Kovac
(contiene Dimetilaminobenzaldehído ). (2) La reacción del indol con un aldehído resulta
en un producto coloreado final; se observará un anillo de color rosado alrededor de la
interfase entre el medio y el reactivo, el cual asciende a la superficie . (17) Las bacterias
que presentan prueba de Indol positiva son: Escherichia cóli y algunas especies de
Klebsiella, Proteus y Citrobacter ; lo cual las diferencia del grupo Serratia y
Enterobacter (Ver tabla 3).
• PRUEBA ROJO DE METILO Y VOGES PROSKAUER ( Ver anexo 3). Los organismos
que utilizan la glucosa pueden seguir dos vías metabólicos : producir abundante ácido y
productos finales como acetato , que es un metabolito intermedio del piruvato; o puede
metabolizar componentes del carbono a acetoína y butanediol , los cuales son de un pH
más neutro (2) La prueba de Rojo de Metilo y Voges-Proskauer detecta la presencia de
los productos forales de estas dos divergentes vías metabólicas . Los tubos de caldo (5
ml por tubo) contienen peptonas , glucosa y buffer (amortiguador) y se incuba con una
tapadera floja a 350 - 37°C por un período mínimo de 48 horas. (17)
Si los organismos al metabolizar la glucosa siguen la ruta de la fermentación mixta de
ácidos se detectará por el cambio de color de rosado a rojo por el indicador Rojo de Metilo
(indicando pH < 4.5), tales como : F,scherichia col¡ y Proteus; pero si siguen la ruta de la
fermentación del Butanediol , se producirá un cambio a color rosado (indicando que el pH
del medio es > 6), tales como : Klebsiella y Serratia (Ver tabla 3).(17-19)
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• PRUEBA HIDRÓLISIS DE UREA ( Ver anexo 3). La habilidad de los organismos para
hidrolizar la urea a amonio y CO2 se determina clásicamente por la inoculación de gran
cantidad de microorganismos en un agar que contenga urea (Agar Urea Christensen).(17
Los organismos deben ser dispensados en todo el caldo para un mejor resultado; el
medio se incuba a 37°C preferentemente en baño maría o un pequeño incubador. Los
organismos fuertemente ureasa-positivos comienzan a producir productos alcalinos, los
cuales cambian el indicador rojo fenol de rojo a púrpura en minutos ."8) Los tubos
deben ser examinados a los 10 minutos , 30 minutos, 1 horas y varias horas después de
la inoculación . Esta prueba es particularmente útil para identificación de Proteus y
Providencia = (Ver tabla 3).(2)
• UTILIZACIÓN DE CITRATO (Ver anexo 3). Algunos microorganismos son capaces de
utilizar un sólo substrato como única fuente de carbono . La habilidad para utilizar el
citrato ayuda a diferenciar a los miembros de la familia de las Enterobacteriaceae, así la
Klebsiella, Serratia y algunas especies de Proteus dan la prueba positiva y las
diferencia de la Escherichia col¡ que da la prueba negativa ( Ver tabla 3).(17)
Se utiliza medio Agar Citrato de Simmon y se prepara en tubos de ensayo. La reacción
requiere oxígeno, por lo cual los microorganismos son inoculados en la superficie del agar,
a lo largo de toda la porción inclinada del agar (bisel); se incuba con el tapón entreabierto a
35°C por 24 horas hasta un máximo de 4 días.(18) El crecimiento del microorganismo en la
superficie del bisel y cambio de color del indicador de verde a azul es evidencia de una
prueba positiva, indicando que el microorganismo es capaz de crecer y producir acetato y
otros productos alcalinos finales. Algunos organismos citrato-positivos son capaces de
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utilizar el substrato sin producir suficiente reacción alcalina para cambiar el indicador de
pH 11-19) Un crecimiento abundante en el bisel sin coloración azul, puede indicar una
prueba positiva , pero esta debe ser repetida con menos inóculo.(2)
TABLA 3
PATRONES DE REACCIÓN BIOQUÍMICA EN PRUEBAS PRIMARIAS PARA
ENTEROBACTERIAS COMUNES DE IMPORTACIA CLÍNICA.
PRUEBA Escherichia Enterobacter Klebsiella Proteus Serratia
Motilidad f + + +
Glucosa + + + + +
Sacarosa f + + +
Gas + + f f t
Citrato. -- + + f +
Indol + -- t ± ---
Rojo de Metilo + -- f + f
Voges-Proskauer -- + + -- +
Ureasa -- -- ± + '-'
TSI bisel A Alc A Alc Alc
TSI fondo AG AG AG AG A
Tomado de Microbiología Medica de Jawetz, Melnick y Adelberg, 16' Edición.
+ la mayor parte de las cepas (k 90%); ± variable; -- escasas cepas positivas (_< 10%)
A = ácido; Alc alcalino; G = gas.
La Escherichia coli ocasiona reacciones positivas para indol, fermentación de manitol y
produce gas a partir de glucosa; los aislados a partir de la orina pueden identificarse con
rapidez como E. coli por hemólisis sobre agar sangre, la morfología típica de las colonias
con "brillo" iridiscente sobre un medio diferencial como el agar EMB y la prueba positiva
en la mancha de indol.(19) Las especies de Klebsiella muestran crecimiento mucoide,
grandes cápsulas de polisacáridos, ausencia de motilidad y por lo general dan pruebas
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positivas para lisina descarboxilasa y el citrato. La mayor parte de Enterobacter dan
resultado positivo en las pruebas de motilidad, citrato y ornitina descarboxilasa.(19) La
Serratia produce DNasa, lipasa y gelatinasa. Las Klebsiellas, Enterobacter y Serratia
suelen dar reacciones de Voges-Proskauer positiva. Las especies de Proteus se mueven de
manera muy activa por medio de flagelos perítrico y dan como resultado Swarming sobre
medio sólido, son positivos a ureasa y pueden identificarse por la formación rápida de color
rojo en el medio de urea de Christensen.(19)
El género Staphvlococcus contiene al menos 30 especies; las tres de importancia clínica son
Staphvlococcus aureus, Staphvlococcus epidermidis y Staphvlococcus saprophvticus.19> El
primero es Coagulasa-positivo , que lo diferencia de las otras especies . El Staphvlococcus
sáprophyticus es una causa relativamente común de infecciones del aparato urinario en
mujeres jóvenes . Los estafilococos son células esféricas de casi 1 pm de diámetro dispuestas
en grupos irregulares ; en líquidos de cultivo también se observan cocos únicos en parejas,
tétradas y cadenas.(l9)
Los estafilococos están desprovistos de motilidad y no forman esporas. Los estafilococos
crecen con facilidad sobre casi todos los medios bacteriológicos en condiciones aerobias,
crecen con mayor rapidez a 37°C; sobre medios sólidos las colonias son redondas, lisas,
prominentes, brillantes, de color gris, amarillo o blanco. Los estafilococos producen
catalasa, que los diferencia de los estreptococos, fermentan lentamente muchos
carbohidratos y producen ácido pero no gas .(17) En general , el Staphvlococcus
's^
saprophyticus es no pigmentado , no hemolítico y coagulasa-negativo.
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MÉTODO KIRBY-BAUER c. _
Es una manera muy sencilla de determinar la susceptibilidad de los microorganismos a los
antibióticos , consiste en inocular en una placa con agar de Müller Hinton una suspensión de
microorganismos y permitir la difusión del antibiótico en el medio de agar. Un disco de
papel filtro impregnado con un determinado antibiótico es aplicado en la superficie de la
40
1. Deberá prepararse a partir de una base deshidratada comercialmente disponible y
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Para adecuar la densidad del inóculo destinado a una prueba de susceptibilidad, se debe
utilizar un patrón de turbidez equivalente al patrón 0 . 5 de Mc Farland.'20) De un cultivo de
agar placa se seleccionan al menos de 3 a 5 colonias , bien aisladas, del mismo tipo
morfológico ; la superficie de cada colonia es tocada con un asa y el cultivo se transfiere a
un tubo que contiene de 4 a 5 ml de un caldo adecuado, como el caldo Tripticasa soya. El
cultivo en caldo es incubado a 35°C hasta que consigue o excede la turbidez del patrón 0.5
Mc Farland (normalmente en 2 a 6 horas).(20)
Dentro de los 15 minutos después del ajuste de la turbidez de la suspensión del inóculo, se
introducirá un hisopo de algodón estéril dentro de la suspensión ajustada ; el hisopo debe
rotarse varias veces y apretarse firmemente sobre la pared interna del tubo, por encima del
nivel del líquido para eliminar el exceso de inóculo del hisopo . La superficie seca del agar
Müller Hinton se inocula rallando con el hisopo toda la superficie del agar estéril . La tapa
puede dejarse entreabierta de 3 a 5 minutos pero no más de 15 minutos, para permitir que
cualquier exceso de humedad superficial se absorba , antes de aplicar los discos. (20)
La batería predeterminada de discos antimicrobianos se añade sobre la superficie de la
placa de agar inoculada . Cada disco debe presionarse para asegurar su completo contacto
con la superficie del agar. Tanto si los discos son colocados individualmente o con un
aparato dispensador deben distribuirse uniformemente, de modo que no queden más cerca
de 24 mm del centro de uno al centro del otro. No deberá colocarse más de 12 discos en las
placas de 150 mm, ni más de 5 discos sobre las placas de 100 mm; debido a que algunas
drogas difunden casi instantáneamente, ningún disco deber ser recolocado una vez haya
tomado contacto con la superficie del agar.
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Las placas se colocarán de forma invertida dentro de un incubadora 35°C dentro de los 15
minutos siguientes a la aplicación de los discos. (20)
Después de 16 a 18 horas de incubáción, se examinará cada placa. Si la placa fue inoculada
satisfactoriamente y el inóculo fue el correcto, las zonas de inhibición obtenidas serán
uniformemente circulares y habrá una confluente capa de cultivo. Si se observan colonias
individuales, significa que el inóculo fue demasiado débil y la prueba debe ser repetida. Se
miden los diámetros de las zonas de completa inhibición (determinadas ocularmente -ver
tabla 4-),
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MANEJO INICIAL Y CONSIDERACIONES DIAGNÓSTICAS
Mucho autores han recomendado la realización de cultivos de orina y pruebas de
sensibilidad a los antimicrobianos en todos los pacientes con una posible infección de las
vías urinarias . Sin embargo, en nuestro medio, debido a los limitados recursos disponibles
pareciera más rentable y práctico tratar a todas las mujeres con síntomas característicos de
cistitis aguda no complicada, sin realizar un cultivo de orina inicial.'
Se han utilizado 2 métodos de prevención; el primero: se inicia el tratamiento basado
exclusivamente en la historia clínica característica , unos hallazgos típicos en la exploración
física o ambas circunstancias ; el segundo: las mujeres con signos y síntomas de cistitis
aguda y sin factores de complicación son controladas mediante estudio microscópico
urinario (o bien con una prueba de estearasa leucocitaria ); un resultado positivo de piuria,
bacteriuria o ambas proporciona pruebas suficientes de infección que permiten omitir el
cultivo de orina y las pruebas de sensibilidad , y se trata a la paciente de forma empírica.0 )
No obstante , será preciso realizar un cultivo de orina cuando los síntomas y los hallazgos
del examen de la orina ponen en duda el diagnóstico de,cistitis . Los cultivos previos al
tratamiento y las pruebas de sensibilidad también son fundamentales para el tratamiento de
todos los pacientes con sospecha de infecciones de vías superiores y de aquellos con
factores de complicación, ya que en estos casos pueden estar implicados vanos patógenos y
es preferible ajustar el tratamiento antibiótico a cada uno de ellos.'')
TRATAMIENTO
El tratamiento de las infecciones de vías urinarias se basa en los siguientes principios:
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1. En la mayor parte de los casos se debe realizar, para confirmar el diagnóstico , un cultivo
cuantitativo de orina, una tinción de Gram o una prueba diagnóstica rápida alternativa antes
de iniciar el tratamiento . Una vez conocidos los resultados del cultivo, se realizarán pruebas
de sensibilidad antimicrobiana para orientar el tratamiento.
2. Siempre que sean posibles se identificarán y corregirán los factores que predisponen a la
infección, como son la obstrucción y los cálculos.
3. La mejoría de los síntomas clínicos no siempre significa la curación bacteriológica.
4. Una vez completado , cada ciclo de tratamiento se clasificará como fracaso (los síntomas,
bacteriuria o ambos, no han sido erradicados durante el tratamiento o en el cultivo tomado
inmediatamente después del mismo ) o como curativo (desaparición de los síntomas y
eliminación e de la bacteriuria). Las infecciones recidivantes se clasificarán como de la
misma cepa o de distintas cepas y como precoces (aparecidas en las dos semanas
siguientes a la terminación del tratamiento) o tardías.
5. En general, las infecciones no complicadas , circunscritas a las vías inferiores , responden
a ciclos cortos de tratamiento , mientras que las infecciones de vías superiores exigen
tratamientos más prolongados. Después del tratamiento, las recidivas precoces debidas a la
misma cepa pueden ser consecuencia de un foco de infección no resuelto situado en las vías
superiores, aunque a menudo (sobretodo después de un ciclo terapéutico corto por cistitis)
se deben a colonización vaginal persistente más que a una infección recidivante de la
vejiga. Las recidivas que aparecen transcurridas más de 2 semanas desde la suspensión del
tratamiento casi siempre indican reinfección por una nueva cepa.
6. Las infecciones adquiridas en la comunidad, en especial las infecciones iniciales, suelen
ser debidas a cepas sensibles a los antibióticos.
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7. En los pacientes con infecciones de repetición , sometidos a manipulaciones
instrumentales u hospitalizados recientemente debe sospecharse la presencia de cepas
resistentes a los antibióticos.0)
En las cistitis aguda no complicada, más del 80% de las infecciones se deben a E. coli y,
aunque los patrones de resistencia muestran variaciones geográficas, la mayor parte de las
cepas son sensibles a muchos antibióticos.(') Existen 3 modalidades de tratamiento: dosis
única, tratamiento por 3 y por 7 días. Para tratar los episodios agudos no complicados de
cistitis aguda se han utilizado con éxito dosis única de Trimetropin-Sulfametoxazol (4
comprimidos de concentración única), Trimetropin aislado (400 mg), sulfamida (2 gr) y la
mayor parte de las fluroquinolonas (norfloxacina, ciprofloxacina, ofloxacina) »')
El tratamiento de dosis única con Trimetropin-Sulfametoxazol produce una tasa de
erradicación de la infección alrededor del 87% y una tasa de recurrencia del 17%; mientras
que la dosis única de Ciprofloxacina produce una tasa de erradicación del 89% y una tasa
de recurrencia del 8%.(' 1,23) Una sola dosis de 3 gr de Amoxicilina parece producir una tasa
más baja de curación que estos otros fármacos. (1) En la mayor parte de las zonas, alrededor
de un tercio de las cepas de E. cóli causantes de cistitis aguda son resistentes a la
amoxicilina.(',9)
Las ventajas del tratamiento con dosis única son: menor coste, mejor cumplimiento por
parte por parte del paciente y menos efectos secundarios; sin embargo, diversos estudios
han sugerido que aparecen más recidivas después del tratamiento con dosis única que
después de un tratamiento de 3 a 7 días.(23) El tratamiento con dosis única parece ser seguro
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y eficaz en las mujeres con cistitis aguda no complicada. El tratamiento con dosis único
sólo debe utilizarse en pacientes colaboradores en quienes esté garantizado el seguimiento
posterior y en pacientes con síntomas de menos de 7 días de duración.(»
Un ciclo de 3 días de tratamiento con Trimetropin-Sulfametoxazol, Trimetropin,
Norfloxacina, Ciprofloxacina u Ofloxacina parece mantener la baja tasa de efectos
secundarios del tratamiento de dosis única al tiempo que aumenta su eficacia.(') El
tratamiento por 3 días con Trimetropin-Sulfametoxazol posee una tasa de erradicación del
93%, con Ciprofloxacina la tasa es del 95 % y para Amoxicilina la tasa es del 86 al 88%.(1')
El tratamiento con dosis única y el tratamiento de 3 días no se deben utilizar en las mujeres
con síntomas o signos de pielonefritis, anomalías o cálculos urológicos o que hayan tenido
infecciones previas por microorganismos resistentes a los antibióticos. (1-3)
Los varones con infección de las vías urinarias a menudo presentan anomalías urológicas o
afección prostática y, por tanto , no son candidatos al tratamiento con dosis única ni al
tratamiento de 3 días ; en general deben recibir un ciclo de 7 a 14 días .('-4) El tratamiento
con Trimetropin-Sulfametoxazol por 7 ó más días produce una tasa de erradicación del 9,
al 96% y con Ciprofloxacina la tasa es del 96 al 99%.(11,23-25) Más del 90% de las mujeres
tienen un alivio de los síntomas urinarios agudos dentro de las 72 horas después de iniciada
la terapia antimicrobiana.(1,4)
La pielonefritis aguda no complicada, sin datos clínicos de cálculos o enfermedades
urológicas se debe , en la mayor parte de los casos a E. col¡ . Suele ser suficiente un ciclo de
14 días con Trimetropin-Sulfametoxazol , una Fluroquinolona, un Aminoglucósico o una
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Cefalosporina de 3a generación . No se deben utilizar Ampicilina o Amoxicilina como
tratamiento inicial porque el 20 al 30% de las cepas de E. coli son actualmente resistentes a
éstos fármacos In Vitro. (') En algunas zonas, más del 20% de las cepas de E. coli causantes
de pielonefritis aguda son resistentes al Trimetropin-Sulfametoxazol y deben - utilizar
tratamientos alternativos. (10)
En la mayoría de los pacientes probablemente sea aconsejable administrar los antibióticos
por vía intravenosa , al menos durante los primeros días de tratamiento , aunque los
pacientes con síntomas leves pueden tratarse con un antibiótico oral durante dos semanas.(')
Los pacientes que no responden al tratamiento en 72 horas o que sufren una recidiva
después del mismo deben ser evaluados en busca de focos de supuración , cálculos o
enfermedad urológica no diagnosticada .(5-6) Si los resultados son negativos, se administrará
un nuevo tratamiento durante 2 a 6 semanas, con el fin de eliminar un presunto foco en las
vías superiores causantes de bacteriuria recidivante.(3-4)
Las infecciones urinarias complicadas son aquellas que aparecen en las siguientes
situaciones : un contexto de sondaje , manipulación instrumental, anomalías urológicas
anatómicas o funcionales , cálculos, obstrucción , inmunosupresión, enfermedad renal o
diabetes . Estas son causadas típicamente por bacterias adquiridas en el hospital , tales como
E. coli, Klebsiella, Proteus, Serratia, Pseudornonas, Enterococcus y Staphvlococcus.
Muchas de estas cepas son resistentes a los antibióticos.(1-9)
Por lo tanto el tratamiento antibiótico empírico ideal debe proporcionar una cobertura de
amplio espectro frente a estos patógenos . En los pacientes con síntomas mínimos se puede
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administrar tratamiento oral con una Fluroquinolona hasta disponer de los resultados de los
cultivos y de las pruebas de sensibilidad.')
En los pacientes con enfermedad más grave, como los que padecen pielonefritis aguda o
sepsis urológica , se procederá a hospitalización y tratamiento por vía parenteral.') Las
pautas empíricas utilizadas comprenden Imipenem aislado , una Penicilina o Cefalosporina
más un Aminoglucósido, Ceftriaxona o Ceftazidima.' W El tratamiento se debe administrar
en general durante 7 a 21 días, y su duración exacta depende de la gravedad de la infección
y de la sensibilidad de la cepa causal . Se deben tomar cultivos de seguimiento 2 a 4
semanas después del final del tratamiento para demostrar curación. (1-5)
En el embarazo, la cistitis aguda se puede tratar mediante un ciclo de 3 a 7 días con
Amoxicilina , Nitrofurantoína o una Cefalosporina .' ). En todas las mujeres se debe realizar
una detección selectiva de bacteriuria asintomática durante el primer trimestre y, si se
demuestra bacteriuria, se deben tratar con una de las pautas mencionadas.(') Después del
tratamiento se realizará un cultivo para demostrar la curación , que se repetirá
mensualmente hasta el momento del parto. (3) La pielonefritis aguda en el embarazo se
tratará mediante hospitalización y antibioterapia por vía parenteral, en general con una
Cefalosporina o una Penicilina de amplio espectro.'
En las mujeres que presenten infecciones recidivantes durante el embarazo se administrará
profilaxis continua con Nitrofurantoína a dosis baja (50 mg) cada noche hasta el final del
embarazo (1,3)
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La bacteriuria asintomática se debe confirmar al menos con dos cultivos positivos antes de
administrar tratamiento. (14) Inicialmente se utilizará un ciclo de 7 días con un producto oral
al que el microorganismo sea sensible X1,3)
MECANISMOS DE ACCIÓN Y RESISTENCIA
A) AMOXICILINA.
Es un bactericida del grupo de los R lactámicos que, inhiben el crecimiento bacteriano por
interferir con un paso específico en la síntesis de la pared celular. La pared celular está
compuesta por un polímero entrecruzado complejo llamado peptidoglucano; este termina en
el péptido D-alanil-D-alanina. Las proteínas fijadoras de penicilina (PFP) catalizan la
reacción transpeptidasa que remueve la terminal alanina para formar un enlace cruzado con
un péptido contiguo, el cual proporciona a la célula su estructura rígida. (21)
La amoxicilina y otros S lactámicos son análogos estructurales del sustrato natural de D-
alanil-D-alanina y se unen covalentemente a las PFP en el sitio activo, después de que un
antibiótico (3 lactámico se ha unido a las PFP se inhibe la reacción de transpeptidación, la
síntesis de peptidoglucano se bloquea y la célula muere. (21-22) El mecanismo exacto
responsable de la muerte celular no está completamente entendido, pero las autolisinas,
enzimas bacterianas que remodelan y rompen la pared celular están involucradas. La
resistencia a los antibióticos 0 lactámicos se debe a uno de los siguientes mecanismos: (21-22)
• Inactivación del antibiótico por la R lactamasa,
• Modificación del sitio de unión de las proteínas fijadoras de penicilina (PFP),
• Acceso dificil del antimicrobiano al sitio de su unión con las PFP, y
La presencia de una bomba de egreso.
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La producción de R lactamasa es el mecanismo de resistencia más común, al momento se
han identificado más de 100 diferentes 03 lactamasas (o Penicilinasas).(22) Las R lactamasas
actúan a través de la hidrólisis enzimática del enlace amino presente el anillo R lactámico,
resultando en la formación del ácido peniciloico y pérdida de la actividad
antimicrobiana.(26) Algunas como las producidas por Escherichia cóli están relacionadas
con la especificidad del sustrato y con la hidrólisis de las penicilinas pero no con las de las
Cefalosporinas; otras P lactamasas como las producidas por Pseudomonas aeru inosa y
especies de Enterobacter son de un espectro más amplio e hidrolizan tanto a las
Cefalosporinas como a las Penicilinas (21-22)
La alteración en las PFP blanco es responsable de la resistencia del estafilococo a la
Meticilina y de la resistencia a la Penicilina en el neumococo; estos microorganismos
producen PFP que tienen una baja afinidad para unirse a los antibióticos 0 lactámicos.(21)
La resistencia producida por el acceso dificil del antimicrobiano al sitio de su unión con la
PFP ocurre sólo en el caso de los Gram negativos , debido a la impermeabilidad de la
membrana externa presente en las bacterias Gram negativas ; la ausencia de canales
proteicos o la regulación a la baja de su producción quizá impida o disminuya de manera
importante la entrada del antibiótico al espacio intracelular.(21-22)
Los microorganismos Gram negativos también producen un egreso activo, que consiste de
componentes proteicos citoplasmáticos y periplasmáticos que transportan de manera
eficiente algunos antibióticos R lactámicos del espacio periplasmático a través de la
membrana externa. (21)
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Algunos estudios recomiendan descontinuar el uso de la Amoxicilina por la alta y creciente
resistencia bacteriana, las tasa bajas de curación que posee , alto costo y alta frecuencia de
efectos adversos , principalmente gastrointestinales . En algunas áreas de Estados Unidos,
hasta un tercio de las bacterias causantes de cistitis aguda no complicada han demostrado
resistencia In Vitro a la Amoxicilina (8"10).
B) TRIMETROPIN-SULFAMETOXAZOL.
Es una combinación sinérgica de dos antimicrobianos que al administrarlos de forma
conjunta , producen un bloqueo secuencial en la ruta metabólica de la síntesis del ácido
tetrahidrofólico ,
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La resistencia puede surgir por mutación, aunque es más común que se deba a reductasas de
dihidrofolato resistentes al Trimetropin codificadas por plásmidos.(22) La resistencia a la
Sulfonamida puede ocurrir como resultado de mutaciones que producen una
sobreproducción de PABA, producción de dihidropteroato sintasa con baja afinidad por la
Sulfonamida (a menudo codificada por un plásmido transmisible) ó por pérdida de
permeabilidad a las Sulfonamidas (21). Estudios recientes en Estados Unidos han mostrado
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otros microorganismos (estafilococos y estreptococos) la Topoisomerasa IV es el blanco
primario. (21 ) La resistencia a una Fluroquinolona, sobretodo si es de alto nivel, por lo
general origina resistencia cruzada a todos los demás miembros de esta clase .(22) En la
mayoría de lugares , la resistencia a las Fluroquinolonas se mantiene menor al 5%.("-'0)
D) NITROFURANTOÍNA.
Es un antiséptico urinario que es bacteriostático y bactericida para muchas bacterias Gran
negativas y positivas.(21) El mecanismo de acción no está bien definido . Una reducción del
fármaco a metabolitos fuertemente reactivos , lo cual es producido preferentemente por
bacterias susceptibles (poseen las enzimas que reducen la Nitrofurantoína ) es su forma
activa, daña al Ácido Desoxirribonucleico .(22) La actividad de la Nitrofurantoína aumenta a
pH <_ 5.5 . 21) Las bacterias sensibles a fármacos rara vez se tornan resistentes durante la
terapéutica ; la resistencia clínica al fármaco surge lentamente . Se calcula que menos del 5%
de las bacterias aisladas de la orina de mujeres con cistitis aguda no complicada son
resistentes a la Nitrofurantoína ;(8 sin embargo se considera que es menos efectiva que el
Trimetropin -Sulfametoxazol y las Fluroquinolonas.(1) Casi todas las especies de Proteus,
Pseudomonas y algunas de Enterobacter y Klebsiella son resistentes. (21-22)
SEGUIMIENTO Y EVALUACIÓN UROLÓGICA
El seguimiento de rutina, que incluye 'un urocultivo, generalmente es innecesario después
del tratamiento para cistitis, incluso en mujeres con recurrencias esporádicas, a menos que
los síntomas no disminuyan y no existe motivo para prescribir estudios de imágenes.'s) La
evaluación urológica se debe reservar para casos seleccionados, a saber, en mujeres con
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infección recidivante, antecedentes de infecciones en la infancia, cálculos o hematuria
indolora o pielonefritis recidivante X15
La infección urinaria es rara en hombres menores de 50 años; la mayoría de los varones con
infección urinaria se consideran portadores de una anormalidad urológica subyacente, por
lo cual se considera que posee una infección complicada y, por tanto, deben ser sometidos a
evaluación urológica (1-5) Las excepciones pueden ser varones jóvenes con cistitis de origen
sexual, incircuncisos o que padecen SIDA. Las personas de ambos sexos con infección
aguda y signos o síntomas que indican una posible obstrucción o cálculo deben ser
sometidos a evaluación urológica, por lo general mediante ecografia.(1-3)
PRONÓSTICO
Los pacientes con cistitis o pielonefritis no complicada, el tratamiento suele lograr la
resolución completa de los síntomas. La infecciones de las vías inferiores en las mujeres
tienen interés, principalmente, porque ocasionan molestias, morbilidad, pérdida de horas de
trabajo y costes sanitarios importantes. Cuando se producen episodios repetidos de cistitis,
casi siempre se trata de reinfecciones (90%), no de recidivas.(1)
La pielonefritis aguda no complicada del adulto raramente evoluciona hasta un deterioro
funcional renal y una nefropatía crónica.(') Las infecciones repetidas de las vías superiores a
menudo son recidivas y no reinfecciones y deben ser motivo de una investigación activa en
busca de cálculos o de un anomalía urológica subyacente. (5) Si no se encuentra nada, un
tratamiento quimioterápico durante 6 semanas puede ser útil para erradicar un foco de
infección no resuelto.(')
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Las infecciones urinarias sintomáticas repetidas en niños y adultos con uropatía obstructiva,
vejiga neurógena , enfermedad renal estructural o diabetes evolucionan hacia una nefropatía
crónica con frecuencia inusitada .(''5) En pacientes que refieren infecciones renales o
vesicales previas , la Odds ratio .o ventaja de oportunidades para desarrollar de Carcinoma
de células renales es de 1 .9 (con intervalo de confianza del 95% CI: 1.5, 2.5).(27)
PREVENCIÓN
Las infecciones recurrentes en mujeres por lo demás sanas pueden evitarse con un vaciado
de la vejiga a intervalos regulares; esto arrastra las bacterias fuera del tracto urinario y es
particularmente importante después del coito.(9) Existen varias estrategias para prevenir las
recurrencias; la profilaxis deberá ser iniciada hasta demostrar la erradicación de la infección
activa a través de un urocultivo negativo al menos 1 ó 2 semanas después de descontinuado
el tratamiento. (1,9)
Una estrategia es la Profilaxis Continua , útil en aquellos pacientes con infecciones
sintomáticas frecuentes (3 6 mas en 12 meses), estos pacientes mejoran con la
administración prolongada de antibióticos a dosis baja.(''9), La administración diaria o tres
veces a la semana de dosis única de Trimetropin-Sulfametoxazol (80/400 mg), Trimetropin
aislado (100 mg) o Nitrofurantoína (50 mg) por un período de 6 meses han demostrado ser
particularmente eficaz. Estas pautas de tratamiento reducen las recurrencias en un 95% (de
2-3 episodios por año-paciente a 0.1-0.2 episodios ano-paciente) y pueden prevenir la
pielonefritis.'9) Son candidatas a esta profilaxis las mujeres que presentas más de dos
infecciones cada 6 meses.(8
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Otros pacientes en los que la profilaxis parece tener algún valor son los varones con
prostatitis crónica, los pacientes sometidos a prostatectomía (tanto durante la intervención
como en el postoperatorio) y las embarazadas con bacteriuria asintomática. (8-9)
La Profilaxis Post-coital es adecuada para aquellas mujeres que refieren una clara relación
entre la cópula sexual y cistitis subsecuente.(9) Se han utilizado con este fin al Trimetropin-
Sulfametoxazol, Nitrofurantoína, Ciprofloxacina y otras Fluroquinolonas, una tableta o
media tableta después de las relaciones sexuales para evitar episodios de infección
sintomática. (8-9)
Otra estrategia es la Terapia Iniciada por el Paciente, basado en que varias mujeres por sí
mismas pueden diagnosticar con exactitud un episodio recurrente de cistitis y pueden ser
instruidas para iniciar un curso de tres días con un agente antibiótico al inicio de los
síntomas.(9) Estas mujeres también deben ser instruidas para buscar atención médica si los
síntomas no resuelven en 48 - 72 horas después de completado el curso con antibiótico.
Todos estos regímenes de profilaxis han sido exitosamente utilizados por años sin surgir
resistencia a los antibióticos. (7-9)
En mujeres post-menopáusicas, la administración de estrógenos exógenos previene la
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VI. SISTEMA DE HIPÓTESIS
,Hipótesis de Investigación (Hi)
La prevalencia de especies bacterianas aerobias responsables de las infecciones de vías
urinarias en nuestra población y sus respectivos patrones de Sensibilidad y Resistencia a los
antimicrobianos: Amoxicilina, Trimetropin-Sulfametoxazol, Ciprofloxacina y
Nitrofurantoína son similares en un 90% a los reportados en la Literatura Nacional e
Internacional.
Hipótesis Nula (Ho)
La prevalencia de especies bacterianas aerobias responsables de las infecciones de vías
urinarias en nuestra población y sus respectivos patrones de Sensibilidad y Resistencia a los
antimicrobianos: Amoxicilina, Trimetropin-Sulfametoxazol, Ciprofloxacina y
Nitrofurantoína son diferentes en más del 50% a los reportados en la Literatura Nacional e
Internacional.
Hipótesis Alternativa (Ha)
La prevalencia de especies bacterianas aerobias responsables de las infecciones de vías
urinarias en nuestra población y sus respectivos patrones de Sensibilidad y Resistencia a los
antimicrobianos: Amoxicilina, Trimetropin-Sulfametoxazol, Ciprofloxacina y
Nitrofurantoína son comparables en un 75% a los reportados en la Literatura Nacional e
Internacional.
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VII. METODOLOGÍA
Diseño del Estudio
Se llevó a cabo un estudio tipo analítico, prospectivo; en el período de Junio a Octubre de
2004 en la Unidad de Salud del Municipio de Jayaque, La Libertad. Las personas
estudiadas fueron pacientes del sexo masculino o femenino con edades comprendidas entre
los 12 y 75 años de edad, y que referían signos o síntomas positivos y/o sugestivos de
infección aguda de las Vías Urinarias. Los criterios para excluir a un paciente del estudio
fueron: embarazo, lactancia, secreción uretral, automedicación . con antibióticos en la
semana previa, hipersensibilidad a los antibióticos en estudio, retraso mental y rehusarse a
participar en el estudio.
Métodos
En la visita inicial, los pacientes fueron entrevistados con la ayuda de un cuestionario
estandarizado (ver anexo 4). Todos los pacientes seleccionados para ser incluidos en el
estudio fueron capacitados, brindándoles un instructivo básico con los pasos para recolectar
una muestra de orina por la técnica de medio chorro, muestra limpia (ver anexo 5). A los
que no sabían leer se les explicó verbalmente hasta que comprendieran el propósito de la
técnica.
Todos los pacientes recibieron frascos estériles para recolectar la muestra de orina y se les
pidió, que el día siguiente a la visita inicial llevaran 2 muestras de orina; una para el
Laboratorio de la Unidad de Salud donde se les realizaría el Examen General de Orina y
otra para el investigador para realizar el Urocultivo.
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Cuando los pacientes entregaron las muestras de orina, se inició la terapia antibiótica
empírica, utilizando el medicamento que prescribió el medico tratante en la visita inicial.
Se contó con los siguientes antibióticos (genéricos) para el tratamiento de las infecciones de
vías urinarias: Amoxicilina, Trimetropin-Sulfametoxazol, Nitrofurantoína y Ciprofloxacina.
Microbiología
Las muestras de orina fueron sembradas de inmediato. Utilizando un Asa calibrada se tomó
0.001 ml, el cual fue inoculado por el método de Kass(2) realizando estrías en la superficie
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Pacientes con síntomas urinarios
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Criterios exclusión
1 Muestra contaminada
25 Urocultivo (+)
6 Embarazadas
1 Lactando
2 Automedicación
3 rrS
7 No llevan muestra de orina
28 Urocultivo (-)
Manejo terapéutico de los pacientes
Después de que el clínico diagnosticó la infección de vías urinarias al paciente, el mismo
médico prescribió la dosis, intervalo de administración y duración del tratamiento
antimicrobiano respectivo. Para cada caso se utilizó un solo antibiótico. Los esquemas son
los que ellos convencionalmente utilizan y se han encontrado descritos en libros de texto
como el Manual Washington de Terapéutica Médica y Principios de Medicina Interna de
Harrison y se ilustran a continuación:
ANTIMICROBIANO DOSIS POSOLOGÍA DURACIÓN
Amoxicilina 500 mg 1 tableta cada 8 horas 7 días
Trimetropin-Sulfametoxazol 160-800 mg 1 tableta cada 12 horas 7 días
Nitrofurantoína 100 mg 1 cápsula cada 6 horas 7 días
Ciprofloxacina 500 mg 1 tableta cada 12 horas 7 días
Pacientes Inscritos
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N
Participan en el estudio
53
1
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Seguimiento de los Pacientes
Los pacientes fueron citados para 2 visitas de seguimiento, la primera a los 3 días y la
segunda a los 7 días posteriores al inicio de la antibioticoterapia. Se consideró una
Respuesta Clínica Favorable si los signos y síntomas de Infección Urinaria Aguda
disminuyeron a los 3 días y desaparecieron a los 7 días de haber iniciado el tratamiento; y
se considero Respuesta Clínica Desfavorable si lo antes mencionado no ocurrió.
En la 1 a Visita de seguimiento (3 días después del inicio de la antibioticoterapia) se entregó
el resultado del Urocultivo al paciente y se comparó con los hallazgos en el examen general
de orina realizado por el Laboratorista Clínico de la Unidad de Salud. Además, se hizo al
paciente un corto interrogatorio y examen fisico dirigido a evaluar la evolución clínica de la
infección y a establecer relación con el resultado del antibiograma para la toma de
decisiones. El siguiente cuado ilustra la clasificación de los pacientes según su repuesta a
la terapia y la conducta que se siguió en cada caso.
Respuesta Clínica Antibiograma Conducta a seguir
Favorable Cepa Sensible Continuar tratamiento
II Favorable Cepa Intermedio Continuar tratamiento
111 Favorable Resistente Continuar tratamiento y cultivo control 1
semana pos-tratamiento
IV Desfavorable Cepa Resistente Cambio a Antibiótico con Perfil
Sensible/Intermedio y cultivo control
V Desfavorable Cepa
Multiresistente
Tratamiento con Aminoglucósidos IM y
cultivo control pos-tratamiento
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En la 2a visita de seguimiento (7 días después del inicio de la antibioticoterapia) se volvió a
evaluar al paciente, realizándole un corto interrogatorio y examen fisico dirigido a constatar
la desaparición de los signos y síntomas. Además se interrogó al paciente sobre el
cumplimiento del tratamiento y para los casos en los que hubo cambio de antibiótico se
evaluó si el nuevo tratamiento había producido mejoría.
En casos especiales como los descritos en las categorías III, IV y V, los pacientes fueron
citados a una 38 visita de seguimiento que se realizó una semana después de haber
finalizado el tratamiento antibiótico, en la cual se evaluó de nuevo a los pacientes y se les
pidió que llevaran una nueva muestra de orina colectada por la misma técnica que la
primera, para realizarles un cultivo control y confirmar la erradicación de la infección.
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Definición Operacional de las Varianbles
1. Edad : en años cumplidos a la fecha.
2. Sexo: masculino o femenino.
3. Infección de Vías Urinarias : paciente con signos o síntomas de infección urinaria
aguda más un urocultivo con recuento bacteriano > 1,000 UFC/ml de orina.
4. Infección de Vías Urinarias previa: paciente con evidencia en expediente clínico de
historia clínica, examen general de orina o urocultivo compatibles con infección de vías
urinarias. No se hará diferencia entre recaídas y reinfecciones.
5. Agente etiológico : Microorganismo causal responsable de la infección de vías urinarias.
Se trabajó solo con bacterias aerobias.
6. Factores de Riesgo : Condiciones asociadas que influyen en el aparecimiento de una
infección de vías urinarias. Se trabajó con los siguientes: actividad sexual reciente (3 ó 4
días antes del inicio de los síntomas urinarios agudos), anticonceptivos como diafragma,
espumas o geles espermicidas, menopausia, uretrocele o incontinencia d esfuerzo, ausencia
de circuncisión, historia personal de diabetes, urolitiasis o enfermedad renal.
7. Antibióticoterapia Empírica : Fármacos antimicrobianos de primera línea para el
manejo inicial de las infecciones de vías urinarias basados en estudios que demuestran la
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etiología más frecuentes y sus patrones de sensibilidad y resistencia a estos antibióticos de
acuerdo al área geográfica. Los antibióticos disponibles en el Cuadro Básico de
Medicamentos del MSPAS de El Salvador fueron: Amoxicilina, Nitrofiuantoína,
Trimetropin-Sulfametoxazol y Ciprofloxacina.
8. Recuento Bacteriano : Número de Unidades Formadoras de Colonias en la placa de
Agar multiplicado por 1000 (Asa calibrada en 0.001 ml).
9. Sensibilidad In Vitro a los antibióticos : Medida en milímetros del diámetro del halo de
inhibición alrededor del disco, compatible con "Sensible" de acuerdo a los lineamientos
establecidos por el Comité Nacional para Normas de Laboratorio Clínico (NCCLS) de la
Sociedad Americana de Microbiología (ASM).
10. Intermedio In Vitro a los antibióticos : Medida en milímetros del diámetro del halo
de inhibición alrededor del disco, compatible con "Intermedio" de acuerdo a los
lineamientos establecidos por el NCCLS de la ASM.
11. Resistencia In Vitro a los antibióticos : Ausencia o medida en milímetros del
diámetro del halo de inhibición del disco, compatible con "Resistente" de acuerdo a los
lineamientos establecidos por el NCCLS de la ASM.
12. Multirresistencia In Vitro: Ausencia o medida en milímetros del diámetro de los
halos de inhibición para 2 ó más discos, compatibles con "Resistentes", de acuerdo a los
lineamientos establecidos por el NCCLS de la ASM.
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12. Respuesta Clínica : La progresión de los signos y síntomas se evaluó en 2 momentos.
La la visita se realizó a las 72 horas después de iniciado el tratamiento antimicrobiano y se
evaluó la disminución de los signos y síntomas. La 28 visita se realizó al 7° día después de
iniciado el tratamiento y se constató la desaparición de los signos y síntomas. Si los signos
y síntomas disminuyeron al 3°` día y desparecieron al 7° día se consideró una respuesta
clínica favorable al antimicrobiano prescrito, de lo contrario la respuesta clínica se
consideró desfavorable.
13. Concordancia Clínico-Laboratorio : Respuesta clínica favorable al antimicrobiano
prescrito, el cual también fue efectivo In Vitro contra la bacteria responsable de la
infección.
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VIII. RESULTADOS
El total de muestras de orina recolectadas en la población con sintomatología urinaria
aguda que asistió a la Unidad de Salud de Jayaque durante los meses de Junio a Octubre de
2004 fue de 53, que representan el 93% de la muestra calculada, utilizando un nivel del
confianza del 95%.
En cuanto a las variables epidemiológicas, del total de muestras recolectadas de pacientes
con sintomatología urinaria aguda, 50 (94%) fueron del sexo femenino y 3 (6%) fueron
masculinos. De los pacientes con infección urinaria confirmada por cultivo, 24 (96%0)
fueron del sexo femenino y 1 (4%) fue masculino (Tabla 1).
Tabla 1. Distribución por Sexo de los pacientes atendidos en la Unidad de Salud de Jayaque.
Variables
epidemiológicas
Pacientes con sintomatología
urinaria aguda ( n= 53)
Pacientes con infección urinaria
confirmada por cultivo ( n=25 )
Femenino 50 94% 24 96%
Masculino 3 6% 1 4%
TOTAL 53 100% 25 100%
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Gráfico 1. Distribución por Edades de la Población con
Sintomatología Urinaria Aguda atendida en la Unidad de
Salud de Jayaque
11 - 20 21 - 30 31 - 40 41 - 50 51 -60
B Urocuttivo (+) n Urocuttivo (-)
61-70 71 -80
n= 53
De toda la población estudiada , 40 (75%) pacientes provenían del área urbana y 13 (35°,%)
del área rural (Gráfico 2).
Gráfico 2 . Distribucion por Lugar de Procedencia de la
Población con Sintomatología Urinaria Aguda atendida
en la Unidad de Salud de Jayaque
n= 53
0 Urbana ® Rural
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En cuanto a los antecedentes de infección urinaria, 26 (49%) pacientes refirieron que
adolecían sintomatología urinaria por primera vez, de los cuales 14 (26%) fueron
confirmados por urocultivo; 27 (51011) pacientes refirieron que habían presentado varios
episodios previos de infección urinaria y de ellos 11 (20%) presentaron urocultivo positivo.
La historia de episodios previos de infecciones de vías urinarias, se constató en todos esos
casos por la revisión de los expedientes clínicos y se buscaron los datos que apoyaran ese
antecedente y se contó el número de episodios previos. En 18 (67%) pacientes se encontró
evidencia de un solo episodio previo, 7 (26%) pacientes tenían evidencia de 2 a 4 episodios
previos y 2 (7%) de 5 ó más episodios previos (Tabla 2).
El tipo de evidencia que apoyaba una infección urinaria previa encontrada en los
expedientes clínicos fue: en 5 (19%) de los casos, la historia clínica y los hallazgos en el
examen fisico encontrados por el médico tratante; en 20 (74%) a los hallazgos del examen
general de orina, tales como piuria, hematuria, bacteriuria y presencia de nitritos; y solo en
2 (7%) casos el urocultivo positivo (Tabla 2).
Los factores de riesgo identificados en la población estudiada fueron: Menopausia en 21
(40%) pacientes, uretrocele en 19 (36%), actividad sexual reciente en 16 (30%), Diabetes
Mellitus en 8 (15%) y otros factores en 6 (11%). En 3 (5%) pacientes no se logró
identificar ningún factor de riesgo. De los pacientes con urocultivo positivo 12 (23%) eran
menopausicas, 11 (21%) tenían uretrocele, 11 (21%) referieron actividad sexual reciente, 3
(5%) adolecían de Diabetes Mellitus y en 1 (2%) caso no se identificó ningún factor de
riesgo. En los pacientes en quienes se identificó la actividad sexual como su principal factor
de riesgo, la edad promedio fue de 21 años; para los pacientes con Diabetes Mellitus como
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su principal factor de riesgo, la edad promedio fue de 46 años; y las pacientes con
menopausia y uretrocele como principales factores de riesgo, la edad promedio fue de 63
años (Tabla 3).
Tabla 2. Distribución de los pacientes de acuerdo a los antecedentes de Infección Urinaria
previa en la Población atendida en la Unidad de Salud de Jayaque.
Variables Pacientes con Sintomatología Pacientes con Infección
Epidemiológicas Urinaria aguda Urinaria confirmada
Antecedentes
Primera vez 26 (49%) 14 (26%)
Episodios previos 27(51%) 11(20%)
Número de Episodios
1 episodio 18 (67%) 7 (26%)
2 a 4 episodios 7 (26%) 3(11%)
5 ó más episodios 2 (7%) 1 (3%)
Evidencias
Historia y examen fisico 5 (19%) 2 (7%)
Examen general de orina 20 (74%) 7 (26%)
Urocultivo 2 (7%) 2 (7%)
Tabla 3. Factores de Riesgo identificados en la Población con sintomatología urinaria aguda
atendidos en la Unidad de Salud de Jayaque.
Factores de Riesgo Menopausia Uretrocele Actividad Diabetes Otros* N/I**
sexual Mellitus
Pacientes con síntomas 21(40%) 19(36%) 16(30%) 8(15%) 6 3
urinarios agudos (11%) (6%)
Pacientes con 12 (23%) 11(21%) 11 (21%) 3 (6%) 0 (0%) 1 2%)
urocultivo positivo
Edad promedio 63 años 63 años 21 años 46 años ---
* Otros incluyen : masa testicular , infertilidad , insuficiencia renal , trichomoniasis, candidiasis vaginal.
* * No se identificó ningún factor de riesgo en esta población.
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La distribución de los pacientes de acuerdo a la cantidad de factores de riesgo se presenta
en la Tabla 4. En 20 (38%) se identificó un solo factor de riesgo; en 16 (30%) de ellos fue
la actividad sexual reciente, en 2 (4%) menopausia y en 2 (4%) Diabetes Mellitus. En 19
(36%) casos los pacientes presentaban 2 ó más factores de riesgo; en 13 (25%) casos se
asociaron menopausia y uretrocele y en 6 (11 %) se asociaron menopausia, uretrocele y
Diabetes Mellitus.
Tabla 4. Distribución de los pacientes de acuerdo a la cantidad de Factores de Riesgo
identificados en la Población atendida en la Unidad de Salud de Jayaque.
Factores de Riesgo Pacientes con Síntomas
Urinarios agudos
Pacientes con Infección
Urinaria confirmada
1 Factor de Riesgo 20 (38%) 12 (23%)
Actividad sexual reciente 16 (30%) 10 (19%)
Diabetes mellitus 2 (4%) 1 (2%)
Menopausia 2 (4%) 1 (2%)
2 ó más Factores de Riesgo 19 (36%) 11(21%)
Menopausia+Uretrocele 13 (25%) 9 (17%)
Menopausia + Uretrocele + Diabetes 6(11%) 2 (4%)
La asociación de los factores de riesgo con el número de episodios de infección de vías
urinarias se presenta en la Tabla 5. De los pacientes con su primer cuadro de infección
urinaria, en 12 (23%) casos se identificó a la actividad sexual reciente como factor de
riesgo, en 12 (23%) menopausia, en 11 (21%) uretrocele y en 3 (5%) Diabetes Mellitus. En
los pacientes con varios episodios previos de infección de vías urinarias, el factor de riesgo
fue en 6 (11%) la actividad sexual reciente, en 8 (15%) menopausia, en 7 (13%) uretrocele
y en 5 (9%) Diabetes Mellitus.
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Tabla S . Distribución de los pacientes de acuerdo al Factor de Riesgo y los Episodios previos
de infección urinaria en la Población atendida en la Unidad de Salud de Jayaque.
Factores de
Riesgo
Pacientes con Síntomas Urinarios
agudos (n = 53)
Pacientes con Infección Urinaria
confirmada (n = 25)
ler episodio > 2 episodios ler episodio > 2 episodios
Actividad Sexual 12 (23%) 6(11%) 8 (15%) 4(7.'0%)
Menopausia 12(23%) 8 (15%) 7 (13%) 5 (9%)
Uretrocele 11(21%) 7 (13%) 6(11%) 5 (9%)
Diabetes Mellitus 3 (6%) 5 (9%) 0 (0%) 3 (6%)
Otros factores 2 (4%) 4(7.'0%) 0 (0%) 0 (0%)
No Identificado 1 (2%) 3 (6%) 1 (2%) 0 (0%)
En cuanto a las manifestaciones clínicas de los pacientes estudiados (Gráfica 3); se
encontró que todos (100%) presentaron disuria, polaquiuria y urgencia urinaria. Hubo
ligeras variaciones en la frecuencia de presentación de algunos signos y síntomas entre los
pacientes con Urocultivo positivo o negativo.
Por ejemplo: dolor en puntos ureterales (43% en pacientes con cultivo positivo y 49% en
pacientes con cultivo negativo), dolor suprapúbico (36% y 51%), dolor costovertebral (26%
y 34%), nauseas ( 19% y 21%), tenesmo vesical (6% y 21%), leucorrea (7.50% y 9%) y
vómito (2% y 2%).
Algunos signos y síntomas se presentaron con más frecuencia en el grupo de pacientes con
infección confirmada por cultivo que en aquellos con urocultivo negativo. Por ejemplo:
atrofia urogenital (19% y 4%), fiebre (9%, 0%) y dolor a la percusión renal (4% y 0%).
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Gráfico 3. Manifestaciones Clínicas de la Población con Síntomas
Urinarios atendidos en la Unidad de Salud de Jayaque
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En cuanto a la evolución de los signos y síntomas urinarios (Gráfico 4), 29 (55%) pacientes
manifestaron que tenían más de 1 semana con la sintomatología, 13 (25%) referían de 4 a 7
días de evolución y solo 11 (20%) tenían 72 horas o menos de adolecer los síntomas
urinarios. No hubo diferencia significativa entre los grupos con cultivo positivo o negativo.
Gráfico 4. Tiempo de Evolución de la Sintomatología Urinaria en
la Población atendida en la Unidad de Salud de Jayaque
55%
n= 53
o< 72 horas q 4 - 7 días ®> 7 días
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Los antimicrobianos orales disponibles en la Unidad de Salud de Jayaque para el
tratamiento empírico de las infecciones de vías urinarias son 4; de los cuales la
Ciprofloxacina fue prescrita a 30 (57%) pacientes de la población en estudio, el
Trimetropín-Sulfametoxazol fue utilizado en 15 (28%) y, la Nitrofurantoína y Amoxicilina
fueron recetadas en 4 (8%) cada uno (Gráfico 5).
Gráfico S. Antibióticos Prescritos en la Población con
Sintomatología Urinaria Aguda atendida en la Unidad de
Salud de Jayaque
Ciprofioxacina
TMP-SMX
Nítrofurantoina
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La duración del tratamiento en todos los casos fue de.7 días. De acuerdo a los precios del
Kardex de Farmacia de la Unidad de Salud de Jayaque, el costo de los tratamientos para 7
días es de $0.62 para Amoxicilina, $0.19 para Trimetropin-Sulfametoxazol, $10.33 para
Nitrofurantoína y $0.85 para Ciprofloxacina (Tabla 6).
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Tabla 6. Características , Posología y Precios de los Antimicrobianos disponibles en la Unidad
de Salud de Jayaque para el tratamiento de las infecciones urinarias
Medicamento Presentación Concentración
(mg)
Posología Duración
(días)
Costo
unitario
Costo del
tratamiento
Amoxicilina Tabletas 500 1 c/ 8 hrs 7 $ 0.029 $ 0.62
Nitrofurantoína Cápsulas 100 1 c/ 6 hrs 7 $ 0.37 $ 10.33
TMP-SMX Tabletas 160-800 1 c/ 12 hrs 7 $ 0.014 $ 0.19
Ciprofloxacina Tabletas 500 1 c/ 12 hrs 7 $ 0.060 $ 0.85
Tabla 7. Análisis de costo de los antibióticos utilizados en los pacientes con infección urinaria
confirmada y pacientes con cultivo negativo.
ANTIBIÓTICO
Costo de un
tratamiento
Población con
Urocultivo +
Población con
Urocultivo (-)
PRESCRITO por 7 días
($)
Número de
pacientes
Costo total
($)
Número de
acientes
Costo total
($)
Amoxicilina 0.62 3 1.86 1 0.62
Nitrofurantoína 10.33 1 10.33 3 30.99
TMP-SMX 0.19 7 1.33 8 1.52
Ci rofloxacina 0.85 14 11.90 16 13.60
TOTAL 25 $ 25.42 28 $ 46.73
Todos los pacientes llevaron muestra de orina para el urocultivo pero solo 41 (77%)
llevaron muestra de orina para el examen general realizado por el laboratorista clínico de la
Unidad de Salud. De las 41 muestras a las que se les realizó examen general , 20 (38%)
tuvieron cultivo positivo y 21 (40%) cultivo negativo (Tabla 8).
Tabla 8. Muestras de Orina analizadas por Examen General y Cultivo
Pacientes con Síntomas
Urinarios agudos (n = 53)
Pacientes con Infección Urinaria
confirmada (n = 25)
Muestra para Urocultivo 53 (100%) 25 (100%)
Muestra para Examen General 41(77%) 20 (80%)
No muestra para Examen General 12 (23 %) 5 (20%)
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Los hallazgos en el examen general de orina (Tabla 9) que con mayor frecuencia se
encontraron en los pacientes con cultivo positivo fueron: piuria > 10 leucocitos por campo
en 16 (80%) casos, bacteriuria en 18 (90%), nitritos en 10 ( 50%) y aspecto turbio en 13
(65%). Los valores de Sensibilidad, Especificidad y Valores Predictivos de estos
parámetros se describen en la Tabla 10. Otros hallazgos fueron encontrados con menor
frecuencia, tales como: sangre oculta en 5 (25%), hematuria en 2 (10%), proteinuria y
glucosuria en 1 (5%) cada uno.
Tabla 9. Hallazgos en el Examen General de Orina
Parámetros Urocultivo (+) (n= 20) Urocultivo (-) (n= 21)
Piuria
> 10 leucocitos x campo 16 (80%) 7 (33%)
< 10 leucocitos x campo 4 (20%) 14 (67%)
Bacteriuria*
Abundantes 12 (60%) 1 (5%)
Moderadas 3 (15%) 2 (10%)
Escasas 3 (15%) 3 (14%)
NO 2(10%) 15(71%)
Nitritos
Positivos 10 (50%) 2(9. 50 %)
Negativos 10(50%) 19(90%)
Aspecto*
Turbidez 13 (65%) 7 (33%)
Leve turbio 7 (35%) 9(43%)
Limpio 0 (0%) 5 (24%)
Sangre Oculta 5 (25%) 4 (19%)
Hematuria 2 (10%) 2 (10%)
Proteinuria l(5%) 3 (14%)
Glucosuria 1 (5%) 4 (19%)
* Parámetros afectados por el tiempo transcurrido desde la toma de la muestra y la realización del examen
general, así como de las condiciones de preservación de las muestras de orina.
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Tabla 10. Características de Sensibilidad , Especificidad y Valores Predictivos de los
parámetros del Examen General de Orina
Parámetro Sensibilidad Especificidad Valor predictivo
positivo
Valor predictivo
negativo
Piuria 80% 67% 70% 78%
Bacteriuria 60% 86% 80% 69%
Nitritos 50% 90% 83% 66%
Turbidez 65% 67% 65% 67%
De las 53 muestras de orina analizadas por cultivo, 25 presentaron crecimiento bacteriano >_
100 000 UFC de un solo microorganismo, confirmando así la infección de vías urinarias, y
en 28 el cultivo no presentó crecimiento bacteriano. De esta manera, la prevalencia de
infección de vías urinarias confirmada por cultivo en la población fue del 47% (Gráfico 6).
Gráfico 6. Prevalencia de Infeccion Urinaria Confirmada por
Cultivo en la Población con Sintomatología Urinaria atendida
en la Unidad de Salud de Jayaque
53%
47%
n= 53
® U rocultivo (-) D U rocultivo (+)
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El principal agente bacteriano aislado de las muestras de orina de pacientes con cultivo
positivo fue la Escherichia coli en 17 (68%), seguido de Klebsiella pneumoniae en 5
(20%), Proteus mirabilis en 2 (8%) y Pseudomona spp 1 (4%) (Gráfico 7).
Gráfico 7 . Microorganismos Bacterianos Identificados en
la Población con Urocultivo Positivo atendida en la Unidad
de Salud de Jayaque
q Escherichia coli
q Klebsiella pneumoniae
q Proteus mirabilis
q Pseudomonas sp
n= 25
A cada una de las especies bacterianas aisladas se les realizó antibiograma por el método de
difusión de Kirby-Bauer. Se encontraron tasas de Resistencia de: 88% (22 casos) para
Amoxicilina y Nitrofurantoína; 48% (12 casos) para Trimetropin-Sulfametoxazol y 44%
(11 casos) para Ciprofloxacina. Las tasas de Intermedio fueron de: 4% (1 caso) para
Amoxicilina y Nitrofurantoína; y 44% (11 casos) para Trimetropin-Sulfametoxazol y
Ciprofloxacina. Las tasas de Sensibilidad encontradas fueron de: 8% (2 casos) para
Amoxicilina, Trimetropin-Sulfametoxazol y Nitrofurantoína; y 12% (3 casos) para la
Ciprofloxacina (Gráfico 8).
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Gráfico 8. Perfil de Sensibilidad y Resistencia In Vitro de los
agentes bacterianos aislados de las muestras de orina con
cultivo positivo en la población estudiada.
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Las cepas de Escherichia col! aisladas de las muestras de orina de la población estudiada
mostraron tasas de Resistencia de 88% (15 cepas) para Amoxicilina y Nitrofurantoína; 59%
(10 cepas) para el Trimetropin-Sulfametoxazol y 47% (8 cepas) para la Ciprofloxacina. Las
tasas de Intermedio fueron de 6% (1 cepa) para Amoxicilina y Nitrofurantoína; 35% (6
cepas) para Trimetropin-Sulfametoxazol y 41% (7 cepas) para Ciprofloxacina. Las tasa de
Sensibilidad fueron de 6% (1 cepa) para Amoxicilina, Nitrofurantoína y Trimetropin-
Sulfametoxazol; y 12% (2 cepas) para la Ciprofloxacina (Gráfico 9 y Tabla 11).
De las 17 cepas deEscherichia coli aisladas 16 (94%) fueron multirresistentes : 2 (12%) a
Amoxicilina, Nitrofurantoín y Ciprofioxacina; 4 (24%) a Amoxicilina y Nitrofurantoína; 5
(29%) a Amoxicilina , Nitrofurantoína y Trimetropin- Sulfametoxazol y 5 (29%) a los 4
antibióticos . Solo una cepa (6%) fue sensibles a todos los antibióticos (Gráfico 10).
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Tabla 11. Perfil de Sensibilidad y Resistencia In Vitro a los Antibióticos de las Escherichia coli
aisladas de las muestras de orina estudiadas
Amoxicilina Nitrofurantoína TMP-SMX Ci rofloxacina
'v
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vv, o
Ú
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coi
Ú
E
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o
Ú
E o
Ú
1 CTX 0 R 9 R 0 R 0 R
2 CTX 18 S 18 S 16 S 22 S
3 AMX 17 1 10 R 13 1 15 R
4 AMX 0 R 10 R 0 R 5 R
5 NTF 9 R 10 R 14 1 15 R
6 CTX 0 R 14 R 0 R 19 1
7 CIP 0 R 10 R 0 R 16 1
8 AMX 10 R 10 R 14 1 16 I
9 CIP 0 R 10 R 0 R 14 R
10 CIP 0 R 5 R 15 1 18 1
11 CIP 0 R 15 1 14 1 19 1
12 CIP 0 R 11 R 0 R 21 S
13 CIP 0 R 11 R 0 R 20 1
14 CIP 0 R 9 R 0 R 0 R
15 CTX 0 R 9 R 0 R 18 I
16 CIP 0 R 8 R 0 R O R
17 CTX 0 R 10 R 12 1 0 R
* Código de antibiótico : AMX=Amoxiclina ; C7X=Trimetropin-Sulfametoxazol ; NFT=Nitrofurantoína y CIP=Ciprofloxacina.
Gráfico 9. Perfil de Sensibilidad y Resistencia In Vitro de las
cepas de Escherichia colí aisladas
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Gráfico 10. Multirresistencia In Vitro de las cepas de
Escherichla col/ aisladas
MX= Amoxicilina; NTF= Nitrofurantoína ; CTX= Trimetropin-Sulfametoxazol ; CIP= Ciprofloxacina
A todos los pacientes se les hizo una consulta de seguimiento a los 3 días para evaluar la
respuesta a la terapia. En esta visita se entregó a los pacientes los resultados del urocultivo.
Todos los pacientes que tuvieron cultivo negativo refirieron alivio de los signos y síntomas;
y en ellos se consideró un diagnóstico alternativo como uretritis, vaginosis bacteriana,
vaginitis, candidiasis vaginal o trichomoniasis, y no fueron citados para otra visita de
seguimiento (Tabla 12).
De los paciente con urocultivo positivo 21 (84%) refirieron disminución de los signos y
síntomas que adolecían en la visita inicial y 4 (16%) manifestaron que no existió mejoría
con el antibiótico prescrito. La respuesta clínica desfavorable en estos casos concordó con
los hallazgos In Vitro que mostraban que la cepa era resistente al antibiótico prescrito
(Tabla 13). A estos 4 pacientes se les cambió el antibiótico por otro que fuera más efectivo
para el agente bacteriano aislado y tomando en cuenta los resultados del antibiograma se
cambió a Ciprofloxacina en 2 casos, a Gentamicina en uno y a Amikacina en uno. Se
82
utilizaron los Aminoglicósidos por vía intramuscular por 5 días, en los pacientes que las
cepas aisladas In Vitro fueron resistentes a los 4 antibióticos. De todos los pacientes
solamente uno no cumplió a cabalidad el tratamiento indicado, descontinuando la
administración del antibiótico al 2° día de la terapia. La cepa de este paciente era resistente
al antibiótico prescrito por lo que se le cambió a Ciprofloxacina.
Tabla 12. Seguimiento de los pacientes con Infección Urinaria confirmada por, cultivo a las 72
horas de inicio de la terapia antibiótica empírica
1' Visita de Seguimiento Urocultivo (+) Urocultivo (-)
SI NO SI NO
Disminución de signos y síntomas 21(84%) 4 (16%) 28 (100%) 0 (0%)
Cumplimiento del tratamiento inicial 24 (96%) 1 (4%) 28 (100%) 0 (0%)
Cambio de tratamiento 4 (16%) --- 0 (0%) ----
Tabla 13. Concordancia de la Respuesta Clínica y el Antibiograma In litro a la terapia
antibiótica empírica a los 3 días de inicio del tratamiento
Resultados de Antibiograma In Respuesta Clínica
litro al antibiótico prescrito Favorable Desfavorable
Sensible 3 0
Intermedio 11 0
Resistente 7 4
TOTAL 21 4
La 2a visita de seguimiento se realizó a los 7 días de haber iniciado la terapia. Los 21
pacientes que continuaron con el mismo antibiótico refirieron desaparición de los signos y
síntomas urinarias. En los 4 pacientes que tuvo que cambiarse el antibiótico, todos
refirieron mejoría con el nuevo tratamiento prescrito. Todos los pacientes cumplieron a
cabalidad con la terapia hasta completar los días de tratamiento indicados (Tabla 14).
83
Tabla 14. Seguimiento de los pacientes con Infección Urinaria confirmada por cultivo al 7°
día de inicio de la terapia antibiótica empírica o 4° día del cambio de antibiótico
2' Visita de Seguimiento SI NO
Desaparición de signos y síntomas 21(84) 0 (0%)
Mejoría con nuevo tratamiento 4 (16%) 0 (0%)
Cumplimiento del tratamiento 25 (100%) 0( 0%)
En todos los pacientes cuyas cepas fueron sensibles (3) o intermedias (11), la respuesta
clínica fue favorable al antibiótico prescrito por lo que la terapia se continúo hasta
completar 7 días de tratamiento. Por esta razón en ninguno de los pacientes con sensibilidad
Intermedia se aumentó la dosis del medicamento. En los pacientes cuyas cepas fueron
resistentes (11) al antibiótico prescrito, la respuesta a la terapia fue variable. En 7 de ellos
fue favorable por lo que se continuó el tratamiento hasta completar 7 días, y en 4 la
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Tabla 15. Concordancia de la Respuesta Clínica y el Antibiograma a los 14 días
Antibiograma
(In litro)
Antibiótico
prescrito
Número
pacientes
Respuesta clínica de
los pacientes
Cambio de
tratamiento
Trimetropin- Favorable 1 ---
Sulfametoxazol 1 Desfavorable
SENSIBLE Favorable 2 ---
Ciprofloxacina 2 Desfavorable
Favorable 1 ---
Amoxicilina 1 Desfavorable
Trimetropin- Favorable 3 ---
INTERMEDIO Sulfametoxazol 3 Desfavorable
Favorable 7 ---
Ciprofloxacina 7 Desfavorable
Favorable 1 1
Amoxicilina 2 Desfavorable 1 1
Favorable 1
Nitrofurantoína 1 Desfavorable
RESISTENTE
Trimetropin- Favorable 1 ---
Sulfametoxazol 3 Desfavorable 2 2
Favorable 4 ---
Ciprofloxacina 5 Desfavorable 1 1
TOTAL 25 5
A todos los pacientes cuyas cepas fueron resistentes In Vitro al antibiótico prescrito se les
realizó urocultivo control 7 días después de finalizado el tratamiento inicial o nuevo. A
estos pacientes se le citó para una 3a visita de seguimiento que se realizó 1 semana
postratamiento . Todos manifestaron alivio de los signos y síntomas y a todos se les realizó
urocultivo control en esa visita.
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De los 11 urocultivos, 10 fueron negativos, confirmando así la erradicación de la infección
urinaria. Solamente 1 fue positivo, de manera que aunque el paciente estaba asintomático y
clínicamente curado se le prescribió tratamiento con Gentamicina intramuscular por 5 días
debido a que el antibiograma demostraba que la cepa era resistente a los 4 antibióticos. Este
paciente fue citado de nuevo 1 semana después de terminar el tratamiento con Gentamicina
y se tomó nuevo urocultivo control, el cual fue negativo (Tabla 16).
Tabla 16. Consulta de seguimiento de los casos especiales
3' Visita de Seguimiento SI NO
Alivio de signos y síntomas 11(100%) 0 (0%)
Confirmación de la erradicación de la
infección por Urocultivo control
10 (91%) 1(9%)
Confirmación de la erradicación
infección por 2° Urocultivo control
1 (9%) 0 (0%)
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IX. DISCUSIÓN
Los datos de este estudio muestran que en el tiempo trascurrido desde la publicación de
otros estudios realizados; aproximadamente hace 5 a 10 años, ha habido un incremento
notable en la resistencia de las bacterias responsables de las infecciones de vías urinarias a
los 4 quimioterapeúticos utilizados en el estudio. Este hallazgo es extremadamente
alarmante para Nitrofurantoína, que anteriormente en pacientes ambulatorios mostraba una
tasa de resistencia del 33% y actualmente en una población similar, muestra una resistencia
del 88%. A esto pudo haber contribuido la calidad y/o el abuso de estos antibióticos, ya
que en este estudio en aproximadamente 50% de los casos, fueron indicados en pacientes
cuyo urocultivo fue negativo y que por lo tanto no ameritaban el antibiótico. Algo muy
similar pudo haber sucedido en anos pasados.
El urocultivo permite seleccionar a los pacientes en quienes la antibioticoterapia realmente
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En este estudio , a 4 pacientes se les indicó Nitrofurantoína de los cuales solamente 1
presentó urocultivo positivo a Escherichia coli resistente In Vitro, sin embargo la respuesta
clínica del paciente fue buena y a ,los 7 días de completado el tratamiento se observó
erradicación de la bacteria en orina . Lo anterior puede explicarse debido a que el fármaco
se concentra en orina (200 µg/ml) y se elimina por esta vía sin modificaciones , lo cual
incrementa su efecto terapéutico(21-22),
El Trimetropin-Sulfametoxazol es un medicamento que tradicionalmente ha sido utilizado
por los médicos para el tratamiento de las infecciones de vías urinarias; en esta ocasión fue
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para Ciprofloxacina fue del 44%; algo muy superior a las tasas del 11, al 20% reportadas
por la literatura nacional"'-"' y a la tasa del 10% reportada por la literatura mundiall28"30>
90
A pesar de que las poblaciones de los estudios consultados realizados en el país, no son
comparables por tratarse de pacientes hospitalizados y/o con factores de riesgo como
Diabetes Mellitus y Embarazo; las especies bacterianas encontradas en nuestro estudio, se
aislaron con una frecuencia muy similar.
La inversión en el estudio bacteriológico de las infecciones de vías urinarias será aceptable
si consideramos el costo-beneficio del procedimiento. En aquellos establecimientos en los
que esto no es factible, el examen general de orina puede ser de utilidad sobretodo si
empleamos los parámetros de mayor valor predictivo como la piuria y los nitritos, cuyo
costo es más bajo que un urocultivo.
En este estudio se encontró que algunos parámetros del examen general de orina pueden ser
de mucho valor para orientar al médico al diagnóstico de infección de vías urinarias; tales
hallazgos son: piuria > 10 leucocitos x Campo, nitritos y bacteriuria; aunque ninguno es
totalmente concluyente. La prueba de reducción de nitratos a nitritos (Griess) en las tiras
reactivas es un indicador de bacteriuria y en el presente estudio se determinó una
Sensibilidad del 50%, Especificidad del 90%-'y Valor Predictivo Positivo del 83%. La
literatura internacional reporta una Sensibilidad de 40 - 80% y Especificidad del 92 - 100%
para esta prueba(2-3),
Para la Piuria (>10 leu x C) en el presente estudio se encontró una Sensibilidad del 80%,
Especificidad del 67% y Valor Predictivo Negativo del 78%. La literatura internacional
reporta una Sensibilidad del 75 - 95% y Especificidad del 94 - 98% para la prueba de la
(2
estearasa leucocitaria-3>.
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La bacteriuria y la turbidez en el aspecto de la muestra de orina son otros parámetros útiles
para el médico , sin embargo son poco confiables debido a que pueden verse influidos por
factores como la conservación de la muestra de orina y el tiempo que tarda en ser procesada
la muestra(16-18)
La mayoría de la población con sintomatología urinaria refirió episodios similares previos
(51%), sin embargo en más de la mitad de estos casos la infección urinaria fue descartada
por el cultivo . En estos casos se revisó detalladamente el expediente clínico de cada
paciente y se encontró que en más del 90% de ellos el diagnóstico de infección urinaria se
realizó en base a la pericia del médico y algunos hallazgos en el examen general de orina,
los cuales no son 100% concluyentes.
Esto sugiere que los pacientes fueron manejados como infección de vías urinarias cuando
su sintomatología pudo ser debida a otros procesos patológicos. Lo antes mencionado es
muy importante ya que se puede estar sobredimensionando el problema de las infecciones
de vías urinarias en el país por la falta de recursos para confirmar la sospecha de infección
urinaria .
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con la misma sintomatología y que además tenían descarga vaginal , cervicitis o vaginitis
tuvieron infección urinaria en menor proporción (52%), tal como lo mencionan otros
investigadores(9).
Se observó que muchos signos y síntomas que sugieren infección de vías urinarias en la
anamnesis y examen fisico son inespecíficos , tales como tenesmo vesical, dolor
suprapúbico , nauseas ó vómitos , dolor costovertebral y los puntos ureterales; que
estuvieron presentes en similar proporción en los pacientes con cultivos positivos y
negativos . Estos signos y síntomas pueden ser encontrados en otras patologías que
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urinarias diagnosticadas en este estudio . Esto es muy similar a lo reportado por otros
investigadores en estudios internacionales' y nacionales(31-34)
El primer grupo corresponde al momento en que la mayoría de las mujeres inicia su
actividad sexual . Está demostrado que el acto sexual facilita la introducción de bacterias al
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La Diabetes mellitus (6%) fue otro factor de riesgo identificado, principalmente para los
pacientes en edad adulta (edad promedio 46 años) que tienen pobre control de su
enfermedad, además puede ser una causa de infecciones urinarias a repetición si los valores
glicémicos no son llevados a la normalidad (8).
En el 75% de los casos en que el urocultivo fue negativo, la edad de los pacientes osciló
entre 21 - 59 años de edad; debido probablemente a que en esta etapa de la vida son más
prevalentes otras patologías que puedan simular signos y síntomas urinarios, tales como:
uretritis, cervicitis, trichomoniasis, candidiasis vaginal, vaginosis bacteriana, vaginitis
El 75% de la población estudiada provino del área urbana y sólo el 25% del área rural. No
consideramos que esta diferencia represente una mayor incidencia de infecciones de vías
urinarias en la población urbana; sino más bien es consecuencia del dificil acceso
geográfico de las personas en el área rural a los establecimientos de salud ó a que tuvieron
mejor facilidad de acceso a otros centros de atención médica distintos a la Unidad de Salud
de Jayaque, donde se realizó el presente estudio. Por ejemplo: sabemos que muchos
pobladores de Jayaque consultan en las Unidades de Salud de Tepecoyo, Los Sitios, Áteos
y Díaz del Pina].
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X. CONCLUSIONES
1. La Escherichia cóli es el agente bacteriano responsable de la mayoría de las infecciones
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7. La magnitud del problema de las infecciones de vías urinarias se encuentra
sobredimensionado en nuestro país, debido ,a que las clínicas y unidades de salud no poseen
servicio de bacteriología para confirmar los casos sospechosos.
8. Lo anterior lleva al abuso de los antibióticos que son prescritos a pacientes que realmente
no los necesitan
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basarse solo en la pericia del clínico y en la medida de lo posible la sospecha debe ser
fundamentada por exámenes de laboratorio, de preferencia bacteriológicos.
15. En las mujeres adultas que se presentan con signos y síntomas urinarios , son muy
frecuentes otras enfermedades más prevalentes en esta etapa como, la cervicitis, uretritis,
candidíasis vaginal, trichomoniasis, vaginosis y vaginitis; por lo cual es indispensable que
en la anamnesis y el examen fisico se busquen datos y hallazgos que permitan descartar
estas patologías.
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XI. RECOMENDACIONES
1. Establecer un programa de vigilancia periódica de los patrones de resistencia
antimicrobiana a nivel nacional y crear estrategias para disminuir las tasas de resistencia.
2. Realizar estudios adecuadamente controlados cepas de bacterias aisladas de pacientes
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11. Incluir en el programa para el adulto mayor la administración periódica de estrógenos
exógenos por vía tópica a las mujeres post-menopausicas (sin contraindicación) y
motivarlas para que practiquen de manera constante los ejercicios de fortalecimiento del
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ANEXO 1
INOCULACIÓN DE LA PLACA PARA UROCULTIVO
MATERIALES
Caja de Petri de plástico , estéril, 100 mm de 2 compartimientos , con Agar Sangre de
Camero (ASC) en uno y Agar Eosina Azul de Metileno (EMB) en el otro. Depositar 0.001
ml de orina en una línea recta en el medio de cada compartimiento . Luego estriar la muestra
perpendicularmente al inóculo, sin flamear el asa , según se ilustra en el siguiente esquema
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ANEXO 2
COLORACIÓN DE GRAM
MATERIALES
• Cristal Violeta • Solución Lugol
• Etanol 95% • Safranina
PRINCIPIO:
La pared de las células Gram positivas está compuesta por un heteropolímero de
proteínas y azúcar, llamado mureína. Esta envoltura de mureína constituye una barrera
contra la cual el complejo Cristal Violeta-Yodo no puede pasar durante la decoloración
debido a que la deshidratación producida por el alcohol disminuye su permeabilidad para el
complejo colorante inicial (Cristal Violeta-Yodo). Los microorganismos Gram negativos
poseen en su pared menos mureína y mayor cantidad de lípidos, por tal motivo, durante la
decoloración el alcohol remueve el lípido y aumenta la permeabilidad de la pared de estas
bacterias provocando la pérdida rápida del complejo Cristal Violeta-Yodo; estas células
decoloradas pueden ser teñidas con un segundo colorante (Safranina).
PROCEDIMIENTO:
1. Sobre una lámina portaobjetos prepare un frotis bacteriano.
2. Séquelo al aire y fijelo a la llama.
3. Cubra el frotis con solución Cristal Violeta; deje actuar por 1 minuto.
4. Descarte el exceso de colorante y lave el frotis con un frasco lavador. Tenga cuidado que
el agua no caiga directamente sobre el frotis.
5. Cubra el frotis con solución Lugol y déjelo actuar por 1 minuto.
6. Lave con el frasco lavador como se indicó anteriormente.
7. Decolore el frotis con etanol al 95% ; el decolorante se agrega hasta que el solvente
escurre sin color (unos 20 - 30 segundos).
8. Lave el exceso con un frasco lavador.
9. Cubra el frotis con Safranina y déjelo actuar por 30 segundos.
10. Lávelo y déjelo secar al aire; luego observe al microscopio utilizando el objetivo de
inmersión.
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ANEXO 3
PRUEBAS BIOQUÍMICAS PARA IDENTIFICACIÓN
TRIPLE SUGAR IRON
(Agar TSI)
COMPONENTES por litro:
Peptona ....................................................... 20.0 g
Agar ............................................................ 12.Og
Lactosa ........................................................ 10.0 g
Sucrosa ........................................................ 10.0 g
NaC1 .............................................................. 5.0 g
Extracto de carne .......................................... 3.0 g
Extracto de levaduras ................................... 3.0 g
Glucosa ......................................................... 1.0 g
Citrato ferroso ............................................... 0.3 g
Na2 S2O3 ......................................................... 0.3 g
Rojo Fenol ................................................... 0.025 g
PH7.4±0.2 a25°C
PRINCIPIO:
Es un medio diferencial para enterobacterias basado en los patrones de utilización
de los carbohidratos . Posee Rojo Fenol como indicador de pH, el cual cambia de rojo-
naranja a amarillo en presencia de ácidos . La presencia . de un bisel rojo (alcalino) y un
fondo amarillo (ácido) indica que solo ha ocurrido 'fermentación de la glucosa debido a la
utilización selectiva de este carbohidrato por determinadas bacterias. La presencia de bisel
y fondo amarillos (ácido) indica que se ha producido fermentación de lactosa y/o sucrosa.
Si tanto el bisel como el fondo permanecen rojo (alcalino) indica que ningún carbohidrato
ha sido fermentado . Una precipitación negra en el fondo del tubo indica la presencia de
H2S.
PROCEDIMIENTO:
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PRUEBA DE MOVILIDAD
PRINCIPIO:
La motilidad es una importante pruebe diferencial entre las Enterobacterias y otras
bacterias. El método más rápido y directo para detectar la motilidad es el examen
microscópico de un preparado al fresco de organismos tomados de las colonias aisladas en
las placas o caldos incubados a temperatura ambiente por 2 a 4 horas. La movilidad
verdadera debe ser diferenciada del movimiento `Browniano".
PROCEDIMIENTO:
1. Coloque en un lámina portaobjetos un poco de la suspensión de bacterias.
2. Cubra con una laminilla.
3. Coloque sobre la laminilla una gota de aceite de inmersión.
4. Observe al microscopio con objetivo de inmersión (1000X).
5. Observe bacterias desplazándose a través de todo el campo microscópico (prueba de
motilidad positiva).
6. Diferéncielo del movimiento "Browniano", el cual se observa a las bacterias como
"temblando", producido por la suspensión al fresco del cultivo (motilidad negativa).
PRUEBA DE INDOL
(Triptofanasa)'
COMPONENTES por litro:
Caseína pancreática digerida ......................... 10.0 g
Glucosa ........................................................... 5.0 g
Na2HPO4 ....................................................... 1.25 g
Extracto de levaduras ..................................... 1.0 g
Solución Bromcresol púrpura .......................... 2.0 ml
pH7.3±0.2a25°C
PRINCIPIO:
La enzima Triptofanasa degrada el animoácido Triptófano en peptona y
componentes intermedios para indol y ácido indolacético. La habilidad de los organismos
para degradar el aminoácido Triptófano puede ser evaluado por la prueba del Indol
detectando los productos de la Triptofanasa. Se utiliza reactivo de Kovac (contiene
Dimetilaminobenzaldehído). La reacción del indol con un aldehído resulta en un producto
coloreado final.
108
PROCEDIMIENTO:
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PRUEBA DE UREASA
(Hidrólisis de Urea)
COMPONENTES por litro:
Urea ........................................................ 20.0 g
Agar........................................................ 15.0 g
NaCI ........................................................ 5.0 g
KH2PO4 ................................................... 2.0 g
Peptona ................................................... 1.0 g
Glucosa ................................................... 1.0 g
Rojo Fenol ............................................... 0.012 g
PRINCIPIO:
La habilidad de los organismos para hidrolizar la urea a amonio y CO2 se determina
clásicamente por la inoculación de gran cantidad de microorganismos en un agar que
contenga urea (Agar Urea Christensen). Los organismos fuertemente ureasa-positivos
comienzan a producir productos alcalinos, los cuales cambian el indicador rojo fenol de
rojo a púrpura en minutos. Los tubos deben ser examinados a los 10 minutos, 30 minutos,
1 horas y varias horas después de la inoculación.
PROCEDIMIENTO:
1. Inocule una suspensión de microorganismos en.Agar Urea Christensen a lo largo de toda
la superficie del bisel.
2. Incube a 37°C por 24 - 48 horas.
3. Después de la incubación observe los tubos, un color púrpura indica una prueba positiva,
la coloración amarillo-naranja indica una prueba negativa.
PRUEBA DE UTILIZACIÓN DE CITRATO
(Simmo "s Agar)
COMPONENTES por litro:
Agar .................................................... 15.Og
NaCI ..................................................... 5.0 g
Citrato de sodio .................................... 2.0 g
K2HPO4 ................................................ 1.0 g
(NH4)H2P04 ......................................... 1.0 g
MgS O4.7H2 0 ......................................... 0.2 g
Azul de Bromtimol ........ ......... ................ : 0.08 g
pH6.9±0.2a25°C
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PRINCIPIO:
Algunos miembros de la familia de las enterobacterias tienen la capacidad de
utilizar el Citrato como única fuente de carbono y energía; se utiliza el medio Citrato Agar
de Simón, el cual contiene citrato de sodio como fuente de carbono, sales de amonio como
fuente de nitrógeno y azul de bromotimol con indicador de pH , el cual cambia el medio de
verde a azul indicando que el microorganismo es capaz de crecer y producir acetato y otros
productos alcalinos finales.
PROCEDIMIENTO
1. Prepare medio Agar Citrato de Simmon en un tubo de ensayo, dejando la porción
superior del agar inclinado.
2. Inocule una suspensión de bacterias sobre toda la superficie del bisel.
3. Incube el tubo a 37°C por 24 - 48 horas.
4. Posterior a la incubación, observe el color de los tubos. Si observamos un color azul es
indicativo de prueba positiva; pero si se mantienen color verde, se considera prueba
negativa a la utilización del Citrato.
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ANEXO 4
ENTREVISTA PARA LA INVESTIGACIÓN " INFECCIONES DE VIAS URINARIAS
EN LA POBLACIÓN USUARIA DE LA UNIDAD DE SALUD DE JAYAQUE"
N° de Entrevista Código
Responsable de la Entrevista Firma
• Iniciales del nombre
• Sexo q masculino q femenino
• Edad (años)
• Dirección
• La sintomatología urinaria es : q 18 Vez q cuadros similares previos
Si escogió la 2,1 opción, ¿cuántos?
• Datos que posee para apoyar Infección urinaria previa
q Historia de síntomas similares
q General de orina con piuria, hematuria o nitritos
q Urocultivo previo con recuento ?105 UFC/ml
• ¿Cuales factores de riesgo posee?
q Actividad sexual reciente (1 semana previa)
q Uso de diafragma, capuchón cervical o espermicidas
q Menopausia (no rnenstruaciones z 1 año)
q Cistocele(anatómico) / incontinencia de esfuerzo (historia)
q Historia personal de Diabetes Mellitus y en tratamiento
q Historia personal de enfermedad prostátita
q Historia personal de urolitiasis
q Uso de antibióticos de amplio espectro (semana previa) ¿cuál?
q Historia personal de enfermedad renal. ¿cuál?
• Hallazgos en historia y examen físico
q Disuria
q Poliaquiuria
q Urgencia urinaria
q Tenesmo vesical
q Dolor suprapúbico
q Fiebre
q Escalofríos
• Tiempo de evolución de los síntomas
q <_72horas q 4a7días
q Náusea y/o vómitos
q Dolor Costovertebral
q Puntos Ureterales
q Puño Percusión Renal
q Descarga vaginal
q Secreción uretra)
q Otros
q >7días
Tratamiento empírico inicial (esquema)
112
ANEXO 5
INSTRUCCIONES PARA LA- TOMA DE LA MUESTRA DE
ORINA PARA CULTIVO POR LA TÉCNICA DE MEDIO
CHORRO, MUESTRA LIMPIA
• PASO 1 : RECOLECTE LA PRIMERA ORINA DE LA MAÑANA. .
• PASO 2 : LAVE CON ABUNDANTE AGUA SUS GENITALES EXTERNOS (NO
UTILICE JABÓN ) Y SEQUE.
• PASO 3 : ORINE UN POCO EN EL INODORO.
• PASO 4 : DESTAPE EL FRASCO ESTERIL QUE SE LE HA ENTREGADO E
INTRODÚZCALO A LA MITAD DEL CHORRO DE ORINA. TENGA CUIDADO
QUE NO REBALSE.
• PASO 5: TAPE EL FRASCO DE INMEDIATO, COLÓQUELO DENTRO DE UNA
BOLSA DE PLASTICO Y ENTREGUELO LO MAS PRONTO POSIBLE AL
INVESTIGADOR.
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ANEXO 6
UNIVERSIDAD DR. JOSÉ MATÍAS DELGADO
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
DEPARTAMENTO DE MICROBIOLOGÍA
"TESIS : MICROBIOLOGÍA DE LAS INFECCIONES DE VÍAS URINARIAS"
Nombre de Paciente
Edad años Sexo Código
RESULTADO DE UROCULTIVO
• Recuento de bacterias
• Microorganismo Identificado
• Resultado de Antibiograma
Antibiótico Resistente Intermedio Susceptible
Amoxicilina
Trimetropin-Sulfametoxazol
Nitrofurantoína
Ciprofloxacina
Fecha Firma y Sello
